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În primul volum al acestei cărţi, am închi- 
nat cîteva cuvinte de prinos maeștrilor mei, mai 
mari sau mai mici; celor care — urmărindu-le 
gîndurile, judecăţile, gesturile, acţiunile — m-au 
ajutat să devin ceea ce am devenit. 

Închin acum, gînduri de gratitudine bolna- 
vilor mei, cu care am luat contact în peste 50 
de ani de muncă medicală. Şi de la ei am învă- 
țat mult. Ei au constituit terenul de experiență 
practică pentru formarea mea; la început în 
ucenicie, mai tîrziu pentru continua creştere a 
maturității. Căci fiecare bolnav constituie o car- 
te în care medicul care vrea şi-şi dă osteneala 
poate citi şi învăța o sumă de lucruri noi sau 
poate consolida cunoştinţe vechi. 

Mai mult decît tratatele, anii de spital, de 
vecinătate zilnică cu suferința omenească, pe 
cît posibil alături de medici cu experienţă, capa- 
citate, judecată sigură, formează pe medicul 
adevărat, bun practician. 

Cele cîteva zeci de mii de fişe și scheme 
întocmite asupra bolnavilor mei au contribuit 
şi ele la formarea mea (uneori chiar prin anu- 
mite greşeli comise); la început în umbra das- 
călilor mei, mai tîrziu în lumina propriei con- 
științe. 


e urmează: 


În continuare, în volumele car 
aratul respirator, aparatul cardio-aortic, mediastinul: pa- 
văzute în spirit practic. 

iologie, patologie, probleme 


cerele, vasele, pereţii lui: sem 


TORACELE cu ap 
tologia şi problemele lor, 
ABDOMENUL cu vis 
de practică medicală. 
MEMBRE, EXTREMITĂȚI cu patologia lor vasculară, nervoasă, articulară, 
musculară, osoasă, văzute prin prisma medicinii practice, 
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Tehnica, maşinismul, fizica, chimia, care au pătruns în toate aspectele 
vieţii omului de azi, și-au pus amprenta lor şi în medicina actuală. Foloa- 
sele sînt imense: — pe plan teoretic, pătrunzind cu analiza pînă în inti- 
mitatea umorilor, țesuturilor, celulelor și chiar infracelular, ele au modi- 
ficat formula conceptuală a o mulţime de stări patologice şi au dus la 
identificarea unor boli şi afecțiuni infraclinice, de ordin molecular, cu 
fundament biochimie, enzimologie, imunologic, electrofiziologie ete.; — iar 
pe plan practic, s-a ajuns la posibilitatea de a se face un diagnostic pre- 
clinic, în stadiul inaparent al unor boli, de a se face diagnosticuri de 
mare certitudine, bazate pe date biologice certificante, în fine diagnosticuri 
tot mai nuanţate, în amănunte, fine, de etiologie, evolutivitate, varietate 
biologică etc. a bolilor; adică la personalizarea și nuanţarea diagnosticului, 
acesta permiţind la rîndul lui, a se face, la fiecare bolnav, un tratament 
adaptat, individualizat, deci cît mai eficient. Medicina tehnicizată repre- 
zintă, într-adevăr, punctul de forță al medicinii moderne, factorul ei de 
progres. Ea a ridicat medicinala rangul de știință adevărată, făcînd-o să 
fie tot mai puţin aproximativă, tot mai certă, tot mai profundă. 

Din nefericire, însă, tehnicismul medical a dus şi la unele consecințe 
negative. O furie tehnomanică a cuprins bună parte din medici și chiar 
din pacienţi, făcînd să se ajungă la unele aberaţii şi abuzuri. 

Pentru foarte mulţi bolnavi, mirajul tehnicii şi laboratorului a dus la 
crearea unui mit: acela că diagnosticul nu-l dă decît aparatul și analiza; 
că numai ele sînt capabile să le rezolve problema suferințelor. Și de la 
mitul „raze“ s-a trecut la mitul electrocardiografic şi la mitul analize 
(„toate analizele, pentru ca să văd ce am!“). . 

Și chiar pentru mulţi medici, diagnosticul nu mai poate fi conceput azi 
decit pe bază de buletine, de explorări tehnice şi de laborator, cît mai 
sofisticate. Uitind sau neglijind tot mai mult examenul clinic; foarte des 
medicul de azi se comportă ca un dispecer; el a devenit un distribuitor 
de bonuri de analiză, apoi un cititor de buletine, schimbînd cu bolnavul 
doar citeva cuvinte, uitind să-l dezbrace și să-l examineze, să-l palpeze, 
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să-l percute, să-l ausculte. Astfel, s-a ajuns la ceea ce G. Fridmann nu- 
meşte „le grand déséquilibre“: de o parte omul subestimat şi neglijat, de 
altă parte mașina privilegiată şi idolatrizată. Dezechilibru cu atit mai ne- 
fast cu cît (adaugă Steg) examenele paraclinice nu sint nici anodine nici 
infailibile şi sînt destul de costisitoare apoi destul de jenante, obositoare 
şi chiar periculoase, uneori, pentru bolnav. Unii din medicii de vază au 
calificat abuzul tehnologic actual drept un „delir investigativ“, declan- 
şat în speranţa unui „diagnostic presse-bouton“ (Boccon). 

O atare atitudine nu are la bază, totdeauna, numai încrederea mitică, 
exclusivă, în tehnicile medicale, cu absolutizarea lor; contribuie uneori 
la aceasta și stilul actual al practicii medicale cu abundența solicitărilor 
şi tot mai marea lipsă de timp, deci graba, din partea medicului; apoi, 
uneori, teama de responsabilitate; dar mai este şi comoditatea unora şi 
chiar lenea intelectuală. De aci, neglijarea tot mai pronunţată azi, de 
foarte mulţi medici, a examenului clinic în actul medical, adică subes- 
timarea medicinii clinice. De aci, depărtarea actuală tot mai pronunţată, 
a multor medici, de pacient ca om, ca individ şi ca suflet în suferinţă; 
adică „dezumanizarea actului medical“, transformarea acestuia într-un 
act de „contabilitate medicală pe bază de fişe, buletine, traseuri, dia- 
grame“. 


Merită oare medicina clinică să fie astfel privită? Să fie disprețuită, 
neglijată? 

Nu! Din numeroase motive. 

Mai întîi pentru că medicina tehnicizată nu este la îndemâna oricui, 
medie sau bolnav; şi nu poate fi solicitată oricind şi oriunde. Ea nu se 
poate practica decît în instituţii medicale dotate adecvat și cu personal 
specializat. Și cu cît tehnicile sînt mai avansate, mai pretentioase şi mai 
costisitoare, ele se concentrează în centre medicale mari şi nu pot fi 
folosite astfel, decît în anumite cazuri. (Dar medicul practician trebuie 
să cunoască totuși, pe cît posibil, mijloacele paraclinice la care se poate 
recurge în diverse cazuri de patologie, preeum şi instituțiile către care 
trebuie să îndrumeze pe bolnavii respectivi). 


Taxa: 


Într-adevăr, printr-un examen clinic competent și complet se poate 
ajunge, într-un mare procent de cazuri, la un diagnostic cert (sau măcar 
de mare probabilitate), care să permită medicului să întreprindă acțiuni 
terapeutice bine orientate și clar justificate, implicit de mare eficiență. 
Folosind simţurile, capacitatea proprie de observare, sesizare, orientare, 
apoi de conducere a dialogului medical și a examenului fizic, medicul 
stăpin pe mijloacele examenului clinic poate recolta, de la pacient, o 
sumă de simptome şi semne revelatoare şi indicatoare de boală, capabile 
ca în peste 800%, din cazuri să indice natura suferinţei, substratul ei, să 
permită, pe baza logicii medicale, elaborarea unui diagnostic sigur sau 
prezumtiv. Căci de-a lungul a cîtorva milenii, dar mai ales în ultimele 
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două secole, medicina a adunat un imens tezaur de date clinice valo- 
oase, de mare folos pentru identificarea diferitelor stări patologice, Mai 
bine de un secol, medicina s-a bazat în practică numai pe acest tezaur 
de date clinice, făcind figură onorabilă, de profesie ştiinţific fundamen- 
tată, Și azi încă sint multe boli și afecţiuni al căror diagnostic se poate 
face exclusiv, sau aproape exclusiv, pe baza datelor clinice: angina pec- 
torală, pleurita şi pericardita uscată, valvulopatiile cardiace, unele reu- 
matisme, majoritatea bolilor nervoase, bună parte din bolile infecțioase, 
bolile psihice ș.a. De unde, utilitatea (și chiar necesitatea) ca tezaurul 
de date clinice al medicinii actuale să fie luat în seamă şi să fie cît mai 
bine cunoscut și utilizat de către medic, în acţiunile lui de diagnosticare 
a stărilor patologice. Și numai după aceea, în etapa a doua a actului 
medical să se treacă la investigațiile paraclinice, acestea fiind motivate 
de prezumţiile clinice și orientate pe direcţiile indicate de acestea și 
fiind destinate a confirma (sau a corecta) ipotezele clinice, completin- 
du-le cu date noi, amplificatoare pentru diagnostic: formă anatomică, 
etiologie, mecanism patogenic, formă evolutivă, fond biologic etc. 


ETEDI 


maxim randament şi minimă cheltuială de timp şi materiale, a acestor 
mijloace paraclinice: medicina clinică deschide drum clar acțiunilor în- 
vestigatorii tehnice, oferind acestora direcţii de orientare judicioase, ară- 
tind care investigaţii trebuie efectuate, ordinea și importanța acestora în 
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raport cu ipotezele clinico-diagnostice la care s-a ajuns şi cu nevoile 
elucidării mai departe și aprofundării bolii (impiedicind astfel, prin lo- 
gică şi rațiune, haosul solicitărilor paraclinice, la care unii medici supun 
laboratorul și pe bolnav, înainte de a avea o cit de mică orientare dia- 
gnostică, obținută prin examenul clinic). 

În fine, medicina clinică mai îndeplinește un deziderat: conferă actu- 
lui medical un caracter uman, prin componenta psihologică pe care o 
împlică. Fiindcă contactul direct și conversaţia analitică de oarecare am- 
ploare, apoi examenul fizic, realizează între medic și pacient o apropiere 
sufletească de mare valoare diagnostică și terapeutică. Sub raport dia- 
gnostic: pentru că sînt multe boli care, deși grave, sînt caracterizate în 
mod, esențial prin simptome subiective sau funcţionale și descifrarea lor 
se bazează mai mult pe un contact verbal strîns între medic şi pacient, 
decit pe explorările și datele de laborator; apoi pentru că, după cum se 
ştie, sint nenumărate stări patologice, mai ales funcţionale şi subiective 
(dar și organice), care au o origine psihogenă, care își au sursa în sufle- 
tul bolnavului și în frământările acestuia (frămintări pe care nu le poate 
scoate la iveală nici un aparat, nici o analiză, ci numai strinsul contact 
verbal-sufletesc dintre medic și pacient, contact deschizind drum confe- 
siunilor). Sub raport terapeutic: pentru că acel contact afectiv medic- 
pacient, realizat de medicina clinică, are și o mare forță tămăduitoare; 
liantul fiind, pe de o parte, interesul pe care, cu acest prilej, medicul îl 
arată față de suferinţele bolnavului, încercînd a pătrunde în ea, anali- 
zind-o, iar pe de altă parte, încrederea bolnavului, creată de acest inte- 
res. Și s-ar mai putea ca — așa cum tind să arate unele experimente 
recente — în unele cazuri, examenul fizic medical să realizeze și un 
oarecare transfer de bioenergie de la medic la bolnav, prin contactul 
epidermic dintre examinator și examinat (transfer cu atît mai puternic, 
cu cît este mai mare forţa de iradiere neurobioenergetică a medicului 
și capacitatea de recepţie a pacientului, legată, în bună parte, de încre- 
derea lui). 


lată pentru ce actul medical clinic nu trebuie abandonat ci, din con- 
tră, cît mai mult și mai bine folosit; pentru ca medicina clinică nu tre- 
buie abandonată sau neglijată, ci trebuie să-și păstreze locul tradiţional, 
în practica medicală curentă. Pentru că, așa cum am arătat, medicina 
clinică înarmează pe medic cu posibilitatea de a rezolva prin datele ei 
numai, bună parte din problemele de diagnostic pe care practica zilnică 
le pune medicului; pentru că ea permite acestuia de a practica medicina, 
respectiv de a fi medic cu adevărat, în orice împrejurare, în afara spi- 
talului, policlinicii, laboratoarelor; pentru că ea deschide drum logic, ra- 
tional, bine întemeiat, pentru cea de a doua etapă a actului diagnostic, 
etapa paraclinică; în fine, pentru că permite descifrarea unor tulburări 
și boli psihogene inabordabile tehnic și ajută (uneori enorm de mult) 
mobilizării, forţelor psihobiologice ale bolnavului. 

Avind deci pentru diagnostic o utilitate tot atit de mare ca și actul 
medical, tehnic și avind, un aport tot atit de important, actul medical 
clinic trebuie să preceadă pe cel tehnic, între cele două componente rea- 
lizindu-se o îmbinare judicioasă, o dualitate armonioasă. 


+ 


12 


f 


Cartea aceasta vrea 
și prin cel care a apăru 
şi Joloaselov, pentru 


să atragă atenția (nu numai prin acest volum, ci 
t şi cele care vor mai apărea) asupra importanţei 
Practica medicală, a medicinii clinice și asupra 
necesității armonizării dintre medicina paraclinică și cea clinică; si vrea 
să ofere medicilor bracticieni cit mai multe date, unoștințe, sugestii, 
criterii, linii de orientare, formule de judecată și de logică în medicina 
clinică, formă de medicină care tinde azi a fi, pe nedrept, tot mai subes- 
timată, neglijată, uitată. 

Autorul ar fi bucuros ca prin această carte să poată contribui la 
reactivarea și menţinerea spiritului clinic, care a 


caracterizat totdeauna 
medicina românească și care a fost ilustrat de o mulțime din înaintașii 
noștri. 


Mai, 1983 
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IV. Nanisme de cauze încă insuficient cunoscute 
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Disgenezii gonadice 


Criptorhidia . 
4 tofiziologice condiționate sexual, apărute în “oursul vieţii 


B, Anomalii mor 
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Gura în diferite condiții patologice extrabucale 
Gura în infecţii acute si iza uta 
Grain infecțiile Cronica a a e 
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STĂRI DISMORFICE UMANE 


Morfotipul uman poate prezenta o mulţime de variante şi aberaţii. Păs- 
trînd în general aspectul arhitectural uman (atît în ansamblu, cît și pe 
fragmente-porţiuni), corpul omenesc poate prezenta o serie de abateri de 
la normal în ceea ce priveşte statura și diversele segmente, ca și raporturile 
de proporţionalitate între ele. Aceste abateri pot fi condiţionate de o mul- 
time de stări şi condiţii patologice, care acționînd patogenic asupra mate- 
rialului genetic, asupra glandelor endocrine, proceselor metabolice, creş- 
terii osoase, modulează, prin intermediul lor, dezvoltarea organismului în 
anumite momente, segmente, procese. La rîndul lor, ele pot constitui fon- 
dul unor predispoziții morbide, terenul pe care se pot dezvolta anumite 
alte stări patologice, favorizate de aceste stări dismorfice și de ansamblul 
biologic al lor. Aci stă interesul studiului lor. 

Numărul dismorfiilor umane care au fost relevate de-a lungul anilor 
şi care sînt cunoscute azi, este imens. Foarte multe din ele aparţin dome- 
niului pediatriei, căci apar la vîrsta copilăriei, cînd corpul este în dez- 
voltare (şi unele din ele nici nu ajung vîrsta adultă). Sînt altele care se 
pronunță la vîrsta activităţii sau a senescenței chiar, sau se menţin 
mulți ani, pacientul putînd atinge vîrste înaintate (dismorfia per- 
sistînd în acest timp sau chiar agravîndu-se; sau modificîndu-și caracte- 
rele ori chiar aspectul general). 

Merită să fie cunoscute cîteva zeci din ele, importante fie prin frecven- 
ţa lor, fie mai ales prin semnificația lor patologică (aspectul dismorfic 
fiind o expresie majoră, revelatoare, a unei tulburări profunde, cunoscută 
și cognoscibilă, a organismului pacientului). Este bine ca ele să fie cu- 
noscute pentru a putea fi bine etichetate şi bine clasate nozologic; apoi 
pentru semnificația patologică a unora dintre ele, de afecţiune genetică, 
endocrină, dismetabolică, osoasă; în fine, pentru semnificaţia lor prognos- 
tică, aceea de stare predispozantă la anumite alte stări patologice; pentru 
semnificaţia lor de teren morbid, 

Vor fi trecute în revistă, sumar, diferitele modificări staturale (de 
creștere), proportionate sau disproportionate; apoi diferitele dismortii oa 
tiale, simple sau complexe, cu deosebire acelea care sînt mai frecvente 
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sau mai particulare prin ansamblul lor, creînd tipuri aparte, constituind 
entități speciale, purtînd etichete proprii anume (a căror cunoaștere este 
nu numai utilă ci chiar necesară unui bun medic, pentru orientarea lui 
în acest domeniu). 


A. CREŞTERI EXCESIVE ÎN ÎNĂLȚIME 


Hipertrofia staturală, creşterea în înălțime, poate fi relativă, moderată, 
creînd o simplă talie mare sau stare hiperstaturală (înălțimea fiind de 1,8— 
1,9 m) sau poate fi deosebit de mare, excesivă, impresionantă, realizînd 
așa-numitul gigantism (în care înălțimea depășește 2 m). În realitate nu 
există o limită absolută, fixă, care să despartă cele două noţiuni anterioare. 
Cifra de 2 metri, ca limită, este acceptată de majoritatea medicilor. Sint 
însă și alţii care consideră că nu există o graniţă fixă şi că totul trebuie 
apreciat relativ. În fine, sînt alți cercetători care, raportîndu-se la cazu- 
rile intermediare (înălţimi între 1,9 și 2 m), folosesc termenul de gigantoi- 
dism sau stare gigantoidă. 


I. HIPERTROFIA STATURALĂ 
CREŞTEREA EXAGERATA SIMPLA 


Talia mare, starea hiperstaturală, adică o statură care, la adult, se ri- 
dică peste 1,80—1,85 m, atingînd chiar 1,90 m, nu este un fenomen rar. 

De cele mai deseori, ea are la bază o înclinaţie constituțională + pe 
fond familial, ereditar (reprezentînd „tiparul familiei“) şi uneori consti- 
tuie un atribut etnic (nordicii, spre exemplu), exprimînd o bună sau ușor 
crescută funcţionalitate a antehipofizei, respectiv a hormonului ei soma- 
totrop, de creştere (poate chiar o relativă hiperplazie a celulelor eozino- 
file). 

Sînt însă şi cazuri cînd creșterea staturală deosebită poate avea o sem- 
nificaţie patologică, ea fiind condiţionată de unele stări morbide disendo- 
crine sau dismetabolice, mai rareori survenind în cadrul unor sindroame 
particulare genetice. 

S-au notat creşteri rapide survenind după unele infecţii, în perioada 
copilăriei, în perioada de creștere (după scarlatină, febră tifoidă, după 
unele determinări tuberculoase ș.a.); ele s-ar produce prin intermediul 
sistemului hipotalamic, care, excitat de toxinele microbiene, dereglează 
echilibrul citologic cromofil hipofizar, determinînd o hipersecreţie de hor- 
mon de creștere (uneori producînd chiar hiperplazii eozinofilice + adeno- 
matoase, în glandă), 

O altă condiţie patologică care poate duce la creşterea pronunțată a 
taliei individului este insuficiența orhitică survenită în perioada copilă- 
riei, aceasta ducind la o stimulare anormală a somatogenezei hipofizare. 
Ea se manifestă sub 2 forme: eunucoidismul infantil şi sindromul Kli- 
nefelter, 

Hipogonadismul primar, respectiv anorhidia prepuberală, care rezultă 
din absenţa testiculelor (anorhidie congenitală), din nedezvoltarea lor 
(eriptorhidie gravă), ori din înlăturarea sau degenerescenţa acestora (cas- 
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trare în perioada puberală, leziuni chirurgicale sau traumatice, afecţiuni 
inflamatorii ale testiculelor, cea mai frecventă fiind cea produsă de paro- 
tidita epidemică), determină un eunucoidism prepuberal cu insuficiență 
testiculară, deficienţa masculinizării şi o creştere marcată a staturii, cu ca- 
ractere morfologice speciale și anume: prevalența creșterii membrelor in- 
ferioare asupra trunchiului, dar și a membrelor superioare (care, deschise 
fiind, depăşesc înălțimea individului); în plus, conformaţie oarecum femi- 
nină, cu şoldurile mai late decit umerii, cu dispoziţie feminină a panicu- 
lului adipos, scăderea pilozităţii, mai ales la faţă, barbă, mustăţi, cu hipo- 
dezvoltare şi hipotfuncţie sexuală, voce ascuţită, feminină, oarecare pue- 
rilism mental. 

Sindromul Klinefelter este o formă de hipogonadism hipogonadotrop, 
de origine genetică, cu apariţia tardivă, la vîrsta pubertăţii. Este caracteri- 
zat prin atrofie testiculară cu impotenţă, sterilitate, azoospermie, deseori 
ginecomastie, deficit mintal, tulburări comportamentale. Morfotipul în 
genere normal sau ginoid, poate îmbrăca uneori un aspect macroschel sau 
eunucoid-macroschel, în care pacientul creşte în înălțime, devenind hiper- 
statural sau chiar gigantoid, mai ales prin lungimea apreciabilă a mem- 
brelor inferioare (cele superioare fiind, şi ele, mai mari). 


Tot de ordin hipofizar este și hipertrofia staturală asociată cu o lipo- 
atrofie difuză (sau generalizată); individul are o statură înaltă, mîini și 
picioare foarte mari, musculatură bine dezvoltată, dar țesutul adipos sub- 
cutanat lipseşte, este atrofiat; în plus există un ficat mare și hipoglicemie. 
Sindromul are la bază o hiperproducţie de hormon antehipofizar de creş- 
tere, care, în afară de stimularea dezvoltării staturale, determină şi o 
exagerată mobilizare și distrugere a grăsimilor tisulare. 

În arahnodactilie (dolicostenomelia Marfan) indivizii au, în general, o 
înălțime exagerată; în plus: habitus astenic, schelet gracil, degetele de la 
miîini şi de la picioare sînt lungi şi subţiri (ca de păianjen, de unde nu- 
mele), apoi musculatură şi panicul adipos reduse, aparat ligamentar lax, 
permițind o amploare exagerată a mișcărilor articulare, craniu dolicocefal, 
torace uneori în pîlnie, deseori scolioză sau cifoscolioză şi deseori anomalii 
viscerale asociate (cum sînt: cardiopatii congenitale, luxaţii congenitale 
ale şoldurilor și ale rotulelor, picioare strimbe ş.a.). Iar ca predispoziţii 
morbide şi complicaţii posibile: anevrism disecant, luxaţii, tulburări de 
ritm cardiac ş.a. Boala este deseori familială (uneori, cu aspecte fruste la 
unii membri), cu transmisie variată (uneori simplă, alteori dominantă sau 
recesivă), uneori prezentînd aberaţii cromozomiale. Printre cei afectați de 
această boală, două persoane ilustre: Paganini și Abraham Lincoln (dia- 
gnostic retrospectiv). i i 

Mai rar, în fine, la baza unei hipertrofii staturale pot sta un hiperti- 
roidism, o pubertate precoce, un pseudohipoparatiroidism (sindrom Al- 
bright I), o neurofibromatoză Recklinghausen. 


II. GIGANTISMUL 


i ismul, adică dezvoltarea în înălțime depăşind 2 m, constituie un 
Fi iata pl și are la bază totdeauna o secreție excesivă de hormon 
somatotrop antehipotizar. Se prezintă sub mai multe forme: gigantism pur, 
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gigantism acromegalic, gigantism cu infantilism, gigantism mixt (giganto- 
acromegalo-infantilism), gigantism lipodistrofic și gigantism lipoatrofic, 

Gigantismul pur este produs de un exces hormonal hipofizar somato- 
trop, care s-a declanșat în perioada de creștere, dar a încetat în adoles- 
cenţă. 

Individul respectiv are o înălțime de peste 2 metri, musculatură și mai 
ales forță musculară reduse, inteligență mediocră, deseori subnormală, or- 
gane genitale subdezvoltate, cu impotenţă (sau slabă potenţă) mai totdea- 
una, la bărbat, cu amenoree în mod obișnuit, la femeie. Rezistenţa fizică 
este scăzută; la fel rezistența față de infecţii acute sau cronice. De aceea, 
în mod obișnuit (cu rare excepţii), giganţii nu trăiesc mult Şi sfirşesc fie 
prin boli infecțioase (cu deosebire prin tuberculoză), fie prin diferite alte 
afecțiuni cerebro-hipofizare, care se produc concomitent sau apar ulterior 
(cașexie hipotizară, diabet zaharat grav, diabet insipid, epilepsie, tumoare 
cerebrală). 

Gigantismul acromegalic este condiționat de faptul că excesul hormo- 
nal continuă şi în adolescenţă, traducîndu-se prin continuarea creşterii ex- 
tremităţilor. 

La caracterele morfologice mai sus descrise se adaugă: mîini scurte, 
groase, largi, cu degete groase, picioare largi şi groase, unghii scurte, 
striate longitudinal; craniu mai alungit, cu crestele suturate și cu proemi- 
nenţele accentuate; fața alungită, ovalară, cu reborduri orbitare proemi- 
nente, cu frunte strîmtă, pomeţi ieşiţi în relief, buze groase, prognatism in- 
ferior, urechi şi limbă mărite, hipertrofie a gurii şi faringelui în general, 
voce groasă, cifoză cervico-dorsală, stern hipertrofie proeminent, clavicule 
evidente, masive şi ele. 

Gigantismul infantil Launois-Roy (gigantismul cu infantilism, gigan- 
toinfantilismul) este determinat de un exces relativ de hormon somato- 
trop, în raport cu insuficienţa concomitentă de hormoni cortico- şi gona- 
dotrop hipofizari şi de hormoni steroizi suprarenalieni şi gonadici. 

Individul respectiv, care de multe ori nu creşte mult peste 2 metri 
(uneori rămînînd chiar la limita dintre gigantism şi gigantoidism), izbeş- 
te mai ales prin slaba dezvoltare a organelor sexuale şi deficiența lor 
funcțională, totală de obicei, şi prin absenţa caracterelor sexuale secun- 
dare; în plus, prin slaba dezvoltare: psihică și numeroase deficienţe în 
acest sens; adică printr-un marcat infantilism sexual şi intelectual. Oasele 
sînt şi ele mai subțiri, articulațiile la fel, musculatura redusă. Numeroase 
dismorfii: cifoză, genu valgum, macroschelie. După cum se vede, giganto- 
infantilismul are o serie de asemănări cu eunocoidismul prepuberal anor- 
hitic; există totuşi cîteva elemente distinctive atît sub raport morfologic, 
cît și sexual, subtile, dar certe, pentru a putea permite un diagnostic dìfe- 
rențial (acest lucru este însă de domeniul specialistului endocrinolog). 

Există, rar, și o formă mai complexă, de gigantism acromegalic şi in- 
fantil, adică o formă mixtă (giganto-acromegalo-infantilism), 

Mai există, apoi, un gigantism lipodistrofic (sindromul Neurath-Cu- 
shing), care este un gigantism asociat cu un sindrom adipozo-genital, apoi 
un gigantism lipoatrofic (Fontan, Seip), caracterizat prin emaciere + lipo- 
distrofie, statură și extremităţi mult crescute, hepato- şi splenomegalie, 

inteligenţă scăzută, hiperlipidemie. 
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În toate cazurile de gigantism prezentate, substratul morfologic este 
constituit de o hiperplazie difuză sau adenomatoasă, tumorală, hipofizară, 
eozinofilică, cu hipersecreţie de hormon somatotrop. Acesta este crescut în 
sînge şi urină (moderat în gigantismul pur, mult în cel acromegalic, unde 
se adaugă și o eliminare urinară crescută de hormoni suprarenalieni: 
17-oxi- şi cetosteroizi). De aceea, în tabloul clinic se adaugă uneori și o 
hemianopsie bitemporală și semne de hipertensiune intracraniană și com- 
presie cerebrală (cefalee, bradicardie ş.a.). 


III. GIGANTOIDISMUL 

Pentru înălțimile mari, depăşind 1,90 m, dar neatingînd și mai ales ne- 
depăşind 2 m, unii autori au creat și folosesc termenul de gigantoidism sau 
subgigantism. 

Patogenic este vorba tot de o hipersecreție de hormon somatotrop hi- 
pofizar, dar care nu atinge valori foarte mari, nefiind cazul de o tumoare, 
de un adenom eozinofilic (sau poate că acesta este minor, foarte mic), ci 
de o simplă hiperplazie glandulară sau chiar numai de o hiperfuncţie 
simplă, de o simplă hipersecreţie nelezională. 

Uneori, această situaţie are o origine pur hipofizară, este deci primară 
(gigantoidism hipofizar primar). 

Alteori, este secundară, produsă fiind prin stimularea hormonală a hi- 
pofizei, de la distanţă, în cazuri de insuficienţă de hormoni ai corticosu- 
prarenalelor şi/sau ai gonadelor (gigantoidism. hipofizar secundar). În ca- 
drul acestuia intră gigantoidismul antesticular, anorhitic, hipogonadic 
(care a fost prezentat mai înainte, la capitoiul hipertrofii staturale, adică 
în forma sa minoră). 

În ambele cazuri (fie primar, fie secundar), gigantoidismul se însoţeşte 
frecvent de infantilism sexual şi/sau intelectual. 

O formă specială, rară, de gigantoidism este gigantoidismul dispropor- 
ționat sau gigantoidismul pseudogargoilic, Berardinelli. Este condiţionat 
de o distrofie osoasă apropiată de gargoilism și începe din copilărie, ajun- 
gind uneori la vîrsta adultă. Se caracterizează prin: talie mare, cap mare 
şi el, frunte proeminentă, fața diformă ca în gargoilism (trăsături groso- 
lane, hipertelorism, nas larg cu nări deschise), gît scurt şi gros, cifoză 
dorsală şi lordoză lombară, genu valgum, picioare evazate, braţe semiflec- 
tate; dar fără deformări ale trunchiului şi ale mîinilor şi picioarelor, fără 
arierație mintală, ca în gargoilism; în schimb, cu dezvoltare apreciabilă a 
organelor genitale fără dezvoltare corespunzătoare a caracterelor sexuale 
secundare, cu ficat și splină mărite, cu steatoză hepatică, hiperlipemie, 
tulburări în metabolismul glucidic şi uneori, rar, flebomegalie, anus 


coccigian, 
* 


În fine, în mod excepțional, chiar gargoilismul pur se poate prezenta cu talie 
mare (forma descrisă de Sheldon, 1934). 

Trebuie menţionat faptul că inventarul patologic al stărilor hipersta- 
turale este mai amplu decit a fost arătat mai înainte, sumar. Hiperstatura 
simplă, gigantoidismul dar mai ales gigantismul coexistă deseori cu alte 
tulburări de ordin hipofizo-hipotalamic, dismetabolic, endocrin, nervos 
(diabet insipid sau zaharat, tulburări tiroidiene, de lactaţie, fenomene neu- 
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rologice şi optice legate de prezenţa unei tumori hipofizare, tulburări psi- 
hice etc.). 

În fața unui hiperstatural, mai ales gigant, este totdeauna necesar un 
bilanț amplu somatic, neurologic, metabolic, endocrin, psihic etc. pentru 
cunoașterea cît mai în amănunt a bolii şi pentru eventuale corectări. 


Şi în cursul copilăriei se pot produce hipertrofii staturale în raport cu virsta 
(creşteri în înălțime depăşind media vîrstei respective). Uneori, acestea sînt incom- 
patibile cu o viață îndelungată și persoanele în cauză nu ating vîrsta adolescen- 
ței; alteori, creșterea se opreşte după un timp, încît la adolescență individul respec- 
tiv ajunge cu o talie obișnuită, nedepășind norma curentă; alteori, în fine, hiper- 
trofia staturală poate continua tot timpul creşterii încît individul să ajungă hiper- 
statural la adolescență sau la maturitate. Iată, enumerate, doar citeva din princi- 
palele hiperstaturi ale copilăriei: 

= Se dezvoltă din primii ani ai existenței, dar nu ajung la vîrsta adultă, 
gigantismul cerebral Sotas și gigantismul cu macroglosie și omfalocel Wiedemann- 
Beckwith. 

— În cursul copilăriei, dezvoltarea unui sindrom adreno-genital determină creg- 
terea rapidă şi exagerată a copilului pentru un timp (încît el depăşeşte statural, 
pe cei de vîrsta lui), dar această dezvoltare se opreşte la un moment dat, prin 
epuizarea cartilajelor de creștere, încît la adolescență, individul respectiv ajunge 
cu talie normală sau chiar subnormală. 

— Creşteri staturale începînd din copilărie, dar putînd ajunge ca atare la vîrsta 
maturității sînt: în pubertatea precoce (cînd se produce o creştere rapidă pentru 
un timp, urmată de oprire, ca în sindromul adreno-genital, dar care uneori, rar, 
se poate prelungi pînă la maturitate); gargoilismul Hurler (a cărei creştere statu- 
rală din copilărie se poate prelungi uneori pînă la vîrsta adultă, Sheldon); sindro- 
mul Berardinelli sau pseudoHurler (pe care l-am menționat mai înainte la gigantoi- 
dism, care începînd din copilărie poate ajunge la vîrsta adultă); de asemenea gi- 
gantismul lipodistrofic, cu sindrom adipozo-genital, Neurath-Cushing şi gigantismul 
lpoatrofic Fontan-Seip (şi ele menționate mai înainte), care, de asemenea pot începe 
din copilărie, ajungînd la adolescență sau maturitate. 


Tabelul 1 
CREŞTERI EXCESIVE IN ÎNĂLȚIME 


Varietăți și cauze 


Die e al Sega Dai noul A A a isa SE ini bai 
Hipertrofie staturală simplă — pînă la 1,90 m 

— Constituţională + — Printr-o bună sau excesivă funcţie gonado- 
familială tropă hipofizară 
Etnică (nordici — 
scandinavi, +anglosaxoni) 


— După unele infecții în pe-  — care au simulat somato-— 
rioada de creştere tropogeneza Este vorba aşadar 
— Prin insuficiență orhitică tot de o hormo- 
în perioada copilăriei, rea- | — cu hipersomatotropism se- nogeneză somato- 
lizînd un eunucoidism cundar tropă  hipotizară 
anorhitic prepuberal sau cu crescută, secun- 
sindrom Klinefelter ga sau prima- 
— Cu lipoatrofie difuză, ge- — hipersomatotropism-p P 
neralizată tulburări diencefalice 


— Dolicostenomelia (arahno-  — Disfuncție osoasă de origine genetică 
dactilia) Marfan 
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| 
| 
| 
| 
| 


— Mai rar: hipertiroidism, pu-] — Prin acţiune stimulantă asupra hipofizei? 
bertate precoce, pseudohi- sau direct asupra sistemului osos? 
perparatiroidism  (Sindro- 
mul Albricht I) 
neurofibromatoză Rechling- 
hausen 


Gigantism — peste 2 m 
Pur, simplu 


Cu acromegalie (giganto- Toate de origine hipofizară 
acromegalie) prin tumoare a hipofizei 
Cu infantilism (giganto- (adenom eozinofilic) sau 
infantilism) simplă hiperplazie  eozi- 
Mixt, cu acromegalie şi infantilism nofilică din copilărie, une- 
(siganto-aeromegalo-infantilism) ori continuînd după pu- 
Lipodistrofie (4-sindrom bertate-afectare gonado- 
adipozosenital) deseori cu tropăt-afectare a metabo- 
Lipoatrotic (+-slăbire, ema- început în pa lismului lipidice 

ciere) copilărie IL 


Gigantoidism — între 1,90 şi 2 m 


Hipofizar primar +constituțional familial +etnic 
Hipofizar secundar 

antesticular, hipogonadic, prepuberal 

prin pubertate precoce sau postencefalitie 
Osteodistrofic, disproporționat, pseudogargoilie Berardinelli 


LA COPII 


Se pot produce hipertrofii în raport cu vîrsta copilului 


Important este faptul că această hiperstatură poate ajunge la adolescență 
sau maturitate uneori 


În primii ani: sigsantismul cerebral Sotas 
gigantismul cu  macroglosie şi omfalocel 
(Wiedemann-Beckwith) 


nu ajung la adolescenţă 


În copilărie: sindrom adipozogenital — determină uneori creştere rapidă, dar 
se opreşte înainte de pubertate. 

Tot în copilărie: Uneori creșterea începută în co- 
în caz de pubertate precoce pilărie se prelungeşte şi în ado- 
în caz de gargoilism Hurler lescenţă, individul devenind hì- 
în caz de sindrom Berardinelli perstatural sau gisantoiă, 


pilărie şi totdeauna se prelum- 
geşte, adolescentul devenină hì- 
perstatural. 


în gigantismul lipodistrofic 
î 


Uneori creşterea începe din co- 
n gigantismul lipoatrofie | | 


PENTRU STUDIUL UNUI HIPERSTATURAL 
1. Clasare în una din cele 3 categorii 
2. Care este situația hipofizei, gonadelor, a oaselor (sistemului osos) 


3. Bilanţ general somatic și psihic (pentru tulburări conexe, coatfectări, consecințe, 
complicaţii) 


Diencefalic; tulburări în metabolismul apos, lipidic, glucidic? tulburări ale setei, 
foamei, vasomotorii? 


Endocrin în rest: tiroidă, suprarenale 
Somatic, visceral; plămini, oase, coloană vertebrală, aparat cardiovascular 


Neuropsihie: epilepsie, tulburări oculare, cerebrale de tumoare? deficite sau tul- 
burări psihice primare? tulburări psihice secundare, reactive? (depresive, iras- 
cibilitate, agresivitate eto,). 


PN 
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GIGANTISME 


Tabelul 2 


Varietăţi morfoclinice, Diagnostic 


Totdeauna fenomen patologic, avînd la bază un exces 
de hormon somatotrop antehipofizar 


Patogenie (morfologie fi ictbglo general) Context clinic și biologie 
Gigantism pur Alte afectări pot coexista (cu 
i A complicații iații 
Exces hormo- Musculatură redusă, inteli- E a rrey made sarii 
nal în perioada gență mediocră sau redusă, A ei ; 
d s A — neurologice (epilepsie, tul- 
de creştere, înce- in genere. Organe genitale burări oculare); 
tînd la adoles- normale sau hipotrofice și im- hi : i ; ; 
conta SA 185 pă pat — psihice (psihoze primare şi 
i potență la bărbat, amenoree secundare adică reacţii psi- 


la femeie (de obicei). Rezis- 
tența fizică diminuată; de 
asemenea la infecţii 


Gigantism acromegalic 


Excesul hormo- Se adaugă: miîini scurte, la- 
nal continuă şi te, groase, cu degete groase; 
în adolescenţă picioare lungi şi groase; un- 


ghii scurte, striate longitudi- 
nal; craniu alungit cu creste 
proeminente, față alungită, 
ovalară cu reborduri orbitare 
proeminente, frunte strîmtă, 
buze groase, prognatism infe- 
rior, urechi şi limbă mărite, 
gură şi faringe de asemenea; 
voce groasă, cifoză cervico- 
dorsală; stern hipertrofic, pro- 
eminent, clavicule masive, evi- 
dente 


Gigantism infantil (gigantoinfantilism) 


Concomitent Se adaugă slaba dezvoltare 
cu excesul de a organelor genitale+deficien- 
hormon somato- ţa lor funcțională; dezvoltare 
trop există și o psihică slabă + alte deficien- 
insuficiență de țe realizîind un infantilism 
hormon corţico- mintal şi sexual. Oasele sînt 
și gonadotrop și mai subţiri, articulațiile mai 


de steroizi supra- fine, musculatura mai redusă, 

renalieni și gona- macroschelie + cifoză, genu 

dici valgum. Aspectul e mult ase- 
mănător cu cel din eunucoi- 
dismul primar anorhitic 


Gigantismul acromegalic și infantil 


Însumează condiţiile de producere și manifestă- 
rile celor 2 precedente 
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hotice; simple modificări 
caracteriale sau deficite in- 
telectuale, importante pen- 
tru condiţiile de adaptare 
socială ale bolnavului); 

— endocrine (tiroidă, supra- 
renale, gonade) 

— metabolice (diabet zaharat, 
tulburări lipidice etc.); 

— diencefalice (diabet insipid, 
diferite tulburări disvege- 
tozice, tulburări ale foa- 
mei, setei, cașexie); 

— viscerale (visceromegalii cu 
dificultăţi şi insuficiențe 
funcţionale privind cordul 
şi vasele, adică insuficien- 
tă cardiacă, tulburări de 
ritm, cardiopatie ischemi- 
că, hipertensiune arterială; 
apoi privind stomacul, in- 
testinele, plămînii, adică 
dispepsii, enterocolite, em- 
fizem, tuberculoză pulmo- 
nară etc.); 

— osoase și articulare (defor- 
mațţii și dureri pseudoreu- 
matismale sau reumatisma- 
le); 

— gonadale (tulburări ale 
menstruației, ale instinctu- 
lui sexual etc.) 

— cutanate (stări distrofice, 
sclerodermie). Se pot dez- 
volta cu uşurinţă: boli ìn- 
fecțioase (mai ales tuber- 
culoză), emfizem, reuma- 
tisme, accidente cardiace şi 
vasculare 


Clinic 


Patogenie (morfologic şi biologic general) 


Tabelul 2 (continuare) 
Oe e e E E E e ni 


Context clinic şi biologie 


Coana NE e a e aa i i a (EEE iat i e a 


Gigantismul lipodistrofic (+sindrom adipozoge- 
nital) 


Se adaugă la modificările 
morfologice caracteristice gi- 
gantismului, încă: obezitate, 
hipodezvoltare a organelor ge- 
nitale, cu hipofuncţia lor + 
oarecare infantilism mintal 


Concomitent 
cu excesul de 
hormon somato- 
trop există insu- 
ficiența hormo- 
nului gonadotrop 
şi tulburări în 
metabolismul 
lipidice 


Gigantismul lipoatrofic 


Excesul de 
hormon somato- 
trop duce şi la 


Se adaugă o slăbire accen- 
tuată, cu topire a țesutului 
grăsos și muscular, o adevă- 


Coafectările, consecinţele, 
asociaţiile morbide, complica- 
țiile mai sus menţionate sînt, 
în această formă, mai frecven- 


o mobilizare și 
distrugere exce- 
sivă a grăsimilor. 
În plus, des, şi 
tulburări ale al- 
tor hormoni ante- 
hipofizari cu 
efect asupra celor- 
lalte glande 


rată emaciere, realizind un 


te şi mai severe, ele ducînd 
„gigant scheletic“ 


mai curînd spre moartea pa- 
cientului, scurtîndu-i viaţa, ca- 
re nu depăşeşte 25—30 ani în 
genere 


Studiul unui gigant trebuie să fie aşadar, foarte amplu și minuțios 
— Morfologic: scheletal, muscular, adipos, gonadal, sexual; 
— visceral: nervos, endocrin, metabolic 


— psihic: (mai ales că acesta poate prezenta, relativ des, tulburări primare sau 
secundare, în raport cu dificultăţile de viaţă, de muncă, sociale, ale uriaşului). 


PR De N i NR e E ae e op ea i a E ARE e See 
Tabelul 3 
HIPERTROFII STATURALE SIMPLE ȘI GIGANTOIDISME 


Variaţii. Forme. Diagnostic etiologic 


Etiopatogenie Clinic: aspect general Context clinic şi biologic 


HIPERTROFII STATURALE SIMPLE 


— constituţionale, familiale sau etnice (nordici); s 
— prin defecte hipofizare primare sau secundare ori 
defecte extrahipofizare, osoase 


DUPĂ UNELE INFECŢII ÎN COPILĂRIE, ÎN PERIOADA DE CREȘTERE 


l este 
Scarlatină, febră Simpla creştere a taliei În genere, pacientu 

tifoidă, uneori tu- (1,85—1,90 m); în rest, aspect | slab, fiina coafectați i Că 
berculoză, care | morfologic normal, proporţio- | trii diencetalici ai nutriţiei; 
produc o hiperse- | nat 


Ca substrat pot fi: 


organismul fiind marcat şi de 
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Rtlopatogenie 


creție de hormon 
somatotrop hipo- 
fizar 


encefalici 
i aaa | ONCLINIC 


Clinic: aspect general 


Tabelul 3 (continuare) 


a 


Context clinic şi biologie 


bolile infecțioase prin care a 
trecut. 

Mai rar poate fi gras, tot 
prin atingere a centrilor di- 


PRIN INSUFICIENȚĂ ORHITICĂ ÎN PERIOADA COPILĂRIEI SAU ADOLESCENȚEI: 


Stimulare anor- 
mală a producţiei 
de hormon soma- 
togen hipofizar, 
rin anorhitie con- 
genitală sau crip- 
torhidie gravă cu 
castrare în perioa- 
da puberală sau 
leziuni traumati- 
ce, chirurgicale 
sau afecţiuni infla- 
matorii 

Datorită  disge- 
neziei testiculare 
prin defect cro- 
mozomic se pro- 
duce o hipersecre- 
ție reactivă de 
hormon gonado- 
trop hipofizar şi 
uneori de hormon 
somatotrop (în ca- 
re caz se produce 
hipertrofia statu- 
rală) 


CU 2 FORME 


Eunucoidism prepuberal e 

insuficiență testiculară 

Creștere mare a staturii, mai 
ales prin membrele inferioare 
(crescute) și cele superioare, 
mai puţin trunchiul. Confor- 
maţie feminină cu coapse largi, 
ample, cu panicul adipos pe 
ele; pilozitate redusă de tip 
feminin; hipodezvoltare a or- 
ganelor sexuale; hipofuncţie 
sexuală, voce feminină 


Sindromul Klinefelter con- 
stă în apariția manifestă la 
pubertate sau după ea a unei 
atrofii testiculare cu impo- 
tență, sterilitate, azoospermie, 
+deseori ginecomastie, uneori 
penis <. 

Morfologic (nu totdeauna, 
dar des): creștere în înălțime 
prin macroschelie + eunu- 
coidism 

În plus: deseori deficit min- 
tal, tulburări comportamenta- 


Relativă fragilitate fizică (pe 
lingă insuficiența sexuală) 

De asemenea, deseori, o hi- 
podezvoltare psihică, un oare- 
care puerilism mintal. 

Uneori hipertiroidism, hipo- 
suprarenalism, hipoplazii şi 
hipotonii vasculare şi digesti- 
ve (hipotensiune arterială, 
constipație); apoi hipercoles- 
terolemie — ateroscleroză, va- 
rice, ulcere trofice inferioare, 
edeme hipostatice 

Cu oarecare frecvență, une- 
le asocieri morbide: ulcer gas- 
troduodenal, tulburări intesti- 
nale, tulburări de glicoreglare, 
infecții bronhopulmonare acu- 
te, miotonie, deformații osteo- 
articulare, displazii şi distrofii 
vasculare etc. 

Atenție deci în acest sens 

Atenție și la tulburările de 
comportament social 


le etc. 
e A Et ae A (EM iv vi E ia 


CU LIPOATROFIE DIFUZĂ, GENERALIZATĂ 


Hiperproducţia 
de hormon soma- 
totrop produce şi 
mobilizarea + dis- 
trugerea grăsimi- 
lor. Hiperplazie 
glandulară hipofi- 


Statura depășește normalul; 
mîinile şi picioarele sînt mari; 
musculatura bine dezvoltată; 
dar bolnavul este slab, ţesu- 
tul adipos fiind redus mult 
sau fiind dispărut. 


În plus, deseori ficatul mă- 
rit şi hipoglicemie 


zară? 
PE Aita Si oc 


PRIN DOLICOSTENOMELIE MARFAN; ARAHNODACTILIE 


Origine osoasă, 
mai ales bărbaţi 

Afecţiune gene- 
tică cu transmisie 
variată 


Degete foarte lungi şi sub- 
tiri, oase lungi, schelet gracil, 
țesut adipos slab dezvoltat, 
mușchi de asemenea. Aparat 
ligamentar lax, mișcări arti- 
culare ample. Dolicocefal, to- 
race în pilnie + cifoză, cifo- 
scolioză 


Des, anomalii viscerale: car= 
diopatii congenitale, dolicoco= 
lon, vicii oculare (miopie, nis- 
tagamus) ++ întîrziere psihică 

De asemenea anomalii sche- 
letate: picior strimb, luxații 
diverse 

Posibile complicații vascu- 
lare: anevrism disecant, tul- 


burări de ritm, infarct 
a ia m 0 3 ID TIA AOLATCE a 
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Tabelul 3 (continuare) 
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Eitopatogenie Clinic: aspect general Context clinic şi biologie 
a e ce AU E Mi e a Nae N a DI a Asti E E S 03 e i E ja ea pe Aa ai] 
GIGANTOIDISME 

Hipofizar Hipercreştere apropiată de Deseori asociate: infantilism 
Aceleaşi condiţii | gigantism sexual + infantilism mintal 
ca la gigantism şi În genere armonioasă (cînd 


hiperstatură, adică | originea e hipofizară) sau de 
origine hipofizară | tip feminin (cînd originea es- 
sau  gonadică-hi- | te orhitică) 


pofizară 
Osos Tip Marfan (vezi mai sus) ficat >, splină >, steatoză 
Tip Berardinelli — pseudo- hepatică 
gargoilic lipide >, glucide > 
Tip  Hurler — gargoilism 


(rară, descrisă de Sheldon) 


Practic, ce este de făcut în fața unui individ adult cu talie mare? 
Ce întrebări se pun? Ce măsuri trebuie luate? 

A. Mai întîi, sub raport diagnostic: în ce categorie intră? (adică diag- 
nostic de formă); apoi, dacă se poate găsi substratul cauzal (adică diagnos- 
tic etiologic); în fine, eventuale conexiuni și consecințe biologice, patolo- 
gice, psihologice. 

Deci, în ce priveşte varietatea hiperstaturală: este vorba de o simplă 
hipertrofie staturală? (şi în acest sens, constituțională, postinfecţioasă, 
prin eunucoidism, arahnodactilie etc.); — un gigantism? (pur sau acrome- 
galic, infantil, lipodistrofie etc.?); — un gigantoidism (hipofizar primar 
sau secundar; ori disproporţionat?). 

Urmează imediat chestiunea etiologiei: care este situaţia hipofizei, apoi 
a gonadelor, în fine situaţia oaselor și morfologiei generale; — nu este vor- 
ba de o tumoare hipofizară, de un adenom eozinofilic? (în care scop se 
caută clinic, semne de hipertensiune intracraniană şi de proces selar, se 
face radiografia şeii turcești; oftalmologic se caută dacă nu există modifi- 
cări de cîmp vizual; eventual se cere dozajul hormonului somatotrop în 
urină), — gonadele nu sînt afectate? (anorhidie, atrofie postinfecţioasă ori 
posttraumatică, castrare chirurgicală? deci cercetarea testiculelor şi apara- 
tului genital la femeie, bilanţ al stigmatelor sexuale, menstruaţie, lìbido, 
funcţii sexuale, etc.), — în fine, în ce privește sistemul osos şi morfologia 
generală, aspectul pacientului nu sugerează o boală Marfan, o acromegalie, 
un sindrom Klinefelter? 

Mai departe, se procedează la un bilanţ general sub raport somatic, vi- 
zindu-se patologia conexă eventuală, fiindcă hiperstaturalii prezintă des 
anumite consecințe patologice sau coafectări, coexistențe şi asocieri mor- 
bide uneori manifeste (ele împingînd pe pacient a consulta medicul), alte- 
ori nemanifeste, oculte (trebuind, deci, a fi căutate pentru a fi descoperite, 
apoi tratate), fenomene neurologice diverse, tulburări psihice (primare ori 
secundare reactive, intelectuale, caracteriale), tulburări endocrine (de ti- 
roidă, suprarenale, gonade), tulburări diencetalo-metabolice (în metabo- 
lismul apei, glucidelor, lipidelor, adică diabet zaharat ori insipid, coleste- 
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roloze, vicii ale setei, foamei, vasomotorii), afectări viscerale (viscerome- 
galii cu dificultăţi și insuficiențe funcţionale, privind în primul rînd cor- 
dul şi vasele, apoi plămînii, aparatul digestiv etc.), modificări în sistemul 
osos şi articular (care nu trebuie confundate cu boala Paget şi la care 
trebuie văzut cît aparţine unui reumatism cronic ori unei osteoze defor- 
mante asociate), modificări cutanate distrofice etc, 

Și chiar dacă, sub raport somatic, un hiperstatural nu prezintă com- 
plicaţii sau coafectări patologice, el trebuie luat în considerare, studiat, 
observat mai departe și sub alt raport: în genere, el constituie un teren 
fragil, predispus la diverse tulburări patologice intempestive; pe el se 
poate dezvolta cu uşurinţă, în viitor, o tuberculoză pulmonară, un emfi- 
zem, reumatisme diverse, anemii, accidente vasculo-miocardice, diferite 
boli infecțioase. 

Astfel stind lucrurile, individul hiperstatural fiind deseori un poliafec- 
tat, un polipat şi un predispus la o patologie conexă adăugată, se înţelege 
că iel trebuie privit, de la primul contact, drept un potențial bolnav şi 
trebuie studiat cu atenţie și minuţiozitate şi cercetat cît mai complet, pen- 
tru a i se descoperi eventuala patologie coneză; căci aceasta este de obi- 
cei, mai periculoasă pentru viaţa lui decit hiperstatura în sine. Cercetarea 
trebuie să vizeze 3 direcţii: — eventuale stări patologice condiţionale, etio- 
logice (hipofizare, gonadice, osoase, genetice), afecţiuni stînd la baza hiper- 
dezvoltării staturale; — alte eventuale distrofii osoase, articulare, visce- 
rale; — eventuale afecţiuni asociate neurologice, metabolice, viscerale, in- 
fecţioase, care pot fi uneori inaparente, nemanifeste sau pot fi în stadiu 
de preecloziune. 


Si mai este, în fine, o direcţie care trebuie: luată în considerare la 
hiperstatural: psihismul lui, reactivitatea lui psihică la situaţia creată de 
statura lui mare. Într-adevăr, hiperstaturalul este mai totdeauna un indi- 
vid tulburat, afectat, sub raport psihic. Căci, ca fiinţă aparte, ca individ 
stigmatizat de soartă, èl este condamnat la o existenţă plină de vicisitudini, 
care se repercutează asupra psihismului lui, tulburîndu-l, ducîndu-l des la 
manifestări anormale. Are o mulțime de dificultăţi în existenţa persona- 
lă şi în raporturile sociale, care îi creează probleme, îl frămîntă, îl traca- 
sează, îl enervează. Are dificultăţi cu locuinţa (uşi, ferestre, scări, mobilă, 
pat, scaune, masă etc.), cu îmbrăcămintea şi încălțămintea (care trebuie 
confecționate special), dificultăți de familie şi ambianţă socială (a-şi găsi 
perechea, a se căsători, a dansa cu cineva etc.), nemulțumiri şi contrarie- 
tăți din apariţia lui în lume (unde e privit ca o curiozitate, supus la 
observaţii, zeflemele, glume proaste etc.). Pentru aceste motive, psihicul 
traumatizat al unui hiperstatural ajunge, nu rareori, la stări speciale: com- 
plexe de inferioritate, de persecuție, stări depresive sau din contră reactiv- 
reacționale, de iritabilitate, de irascibilitate, ajungînd chiar la manifestări 
antisociale, de neadaptare sau de disadaptare, iar uneori chiar la atitudini 
psihice paranoide, de vedetism, expoziţionism. De aceea şi starea psihică 
a hiperstaturalului trebuie studiată, analizată, înscrisă în diagnostic. 

Diagnosticul, așadar, trebuie să fie complex: să cuprindă nu numai 
hipertrofia staturală cu forma — varietatea ei, dar și substratul etiologic, 
pe cît posibil, apoi coafectările eventuale, dismorțice, viscerale, neurolo- 
gice, dismetabolice etc., în fine, starea psihică, atît cea de fond, cit şi cea 
reactivă, 
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__B. Cît privește tratamentul, el trebuie să vizeze toate îaţetele diagnos- 
ticului, respectiv ale bolnavului. 

Pentru creşterea staturală constituită, fixată, la adult, nici un trata- 
ment medical nu este de folos: nu se poate micşora statura. Deci resemnare 
şi adaptare, (Se cunosc citeva cazuri de scurtare chirurgicală a membrelor 
inferioare prin scurtarea femurelor; dar este vorba de acrobaţii chirurgi- 
cale şi nu de tratamente raționale, demne de considerație). 

În dezvoltările staturale încă în curs, surprinse în copilărie pînă la 
adolescență, se poate ajunge la oarecare blocare a creşterii prin tratament 
medico-hormonal (dar și în acest caz, cu concursul endocrinologului): prin 
administrare de hormoni sexuali (în speţă estrogeni + testosteron, primii 

| oprind creşterea, celălalt stimulînd calcificarea cartilajelor de creştere), în 
doze mai mici sau mai mari (aci sînt încă discuţii și tatonări); sau radio- 
terapie hipofizară în doze adecvate. 
| Trebuie acționat însă, pe cît posibil, asupra substratului etiologic: — 
| neapărat atunci cînd este vorba de un proces tumoral sau hiperplazie hi- 
| poiizar (şi mai ales cînd acesta evoluează şi cînd determină manifestări 
nervoase de hipertensiune intracraniană şi compresie cerebrală, producînd 
| bolnavului suferinţe şi ameninţindu-i viața); atacînd procesul radiotera- 
pic, izotopoterapic, hormonoterapic sau chirurgical; și cum indicaţia tre- 
buie făcută de endocrinolog, bolnavul va fi îndrumat spre o clinică endo- 
crinologică (de menţionat că indicaţia terapeutică vizează viaţa şi suferin- 
tele bolnavului şi nu hiperdezvoltarea staturală, care nu mai poate fi mo- 
dificată); în caz de tulburări gonadosexuale (mai ales dacă ele sînt primare, 
stînd la baza hiperdezvoltării staturale; dar şi în cele secundare) se face 
de asemenea tratament adecvat hormonal (şi în acest caz sub îndrumarea 
endocrinologului). 

Trebuie acționat apoi, neapărat, asupra copatologiei  hiperstaturale, 
asupra coexistențelor dismorfice, asupra asocierilor morbide, a coafectări- 
lor somatice, consecinţelor patologice existente (manifeste sau oculte) sau 
potenţiale, adică predispoziţii, care, aşa cum am văzut, sînt foarte nu- 
meroase la hiperstaturali şi sînt foarte importante pentru existenţa lor, 
ele constituind un permanent pericol pentru viaţa acestora, pe care o tul- 
bură, o amărăsc, o scurtează deseori: — atenţie cu deosebire la malforma- 
țiile, coafectările, complicațiile din aparatul circulator (ca principal peri- 


| col de viață); — apoi asupra plămînilor, deseori afectaţi sau predispuşi la 
| tuberculoză, scleroemfizem, inflamații acute banale (și acestea, nu rar, 
| motive de suferință sau de mortalitate); — asupra tulburărilor metabolice, 


dese și ele (diabet zaharat sau insipid, colesteroloze ş.a.) şi a unor even- 
tuale alte tulburări endocrine coexistente (de tiroidă, suprarenale etc., Ca- 
re trebuie corectate tot cu ajutorul endocrinologului); ş.a.m.d. după datele 
anterioare. 

Trebuie acționat, în fine, asupra tulburărilor psihice, primare sau se- 
cundare-reactive, pe care hiperstaturalul le prezintă cvasiconstant: asupra 
deficitelor intelectuale, asupra eventualelor tulburări de caracter, asupra 
viciilor de somn, care pot coexista (apelînd eventual la ajutorul neuro- 
psihiatrului), — și mai ales asupra complexelor de inferioritate, asupra 
stărilor de irascibilitate, de iritabilitate, de depresiune, legate de condiția 
lui morfologică (medicul căutînd, pe cale psihologică, prin înțelegere, prin 
compasiune înțeleaptă, nu dulceagă, să întărească rezistența morală a pa- 
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cientului, judecata şi resemnarea lui; și nu o resemnare pasivă, depresivă, 
ci activă, susținută de elan vital, creatoare pe cît posibil). ie: j 

Și tot aşa trebuie acţionat pentru ameliorarea, capacităţii de muncă a 
pacientului hiperstatural, a adaptării lui la muncă, precum și pentru gä- 
sirea celor mai potrivite forme de activitate pentru el. s i 

Toate cele menţionate, pentru a oferi bietului uriaș 9) existență mai 
ușoară sub raport somatic, cu cît mai puţine suferințe Și amenințări, pre- 
cum şi o viață psihică cît mai calmă și echilibrată, făcîndu-l astfel să su- 
porte mai uşor handicapul soartei, să se încadreze mai senin în societate, 
să aibă o rațiune de existenţă. 

Hiperstaturalii şi mai ales giganţii trebuie priviţi așadar de către me- 
dici, altfel decît de nemedici: nu ca curiozităţi morfostaturale, ci ca ființe 
speciale, care atît sub raport fizic, cît şi psihic sînt suferinzi reali sau 
măcar potenţiali și care merită atenţie, înţelegere, sprijin medical și 
moral. 


Addenda 1 


Coafectări speciale în principalele stări hiperstaturale. 

În caz de gigantism hipojizar coexistă des și alte distrofii scheletale ca: genu 
valgum, picior plat, cifoză ete. O atenție specială trebuie îndreptată spre plămiîni, 
care deseori sînt afectaţi sau predispuși la afecțiuni pulmonare (tuberculoză, infec- 
ţii bronhopulmonare cronice banale etc.); apoi spre cord şi vase (uneori coafectate 
şi ele congenital), spre ficat, rinichi, piele (și acestea uneori marcate de anomalii 
morfologice sau de afecţiuni concomitente). A se vedea și tabelul, 

În caz de anorhidie, individul respectiv este deseori şi hipotiroidian şi/sau hipo- 
suprarenalian și, nu rareori, prezintă hipoplazii și hipotonii cardio-vasculare şi di- 
gestive cu hipotensiune arterială, acrocianoză, ptoze viscerale, constipație atonă ş.a. 
Mai prezintă, des, hipercolesterolemie cu tendință la ateroscleroză; apoi diferite 
tulburări trofice ca: varice, ulcere trofice ale membrelor inferioare, edeme hipo- 
statice. În fine, ei sînt relativ fragili față de infecții, în general, care uneori le pot 
scurta viața (altminteri longevitatea lor fiind normală). 

În caz de sindrom Klinefelter coexistă deseori şi alte malformații osoase, soma- 
tice, viscerale, cutanate (sindactilii, genu recurvatum, picior strîmb, anomalii verte- 
brale, mongolism, displazii vasculare de tip varicos sau anevrismal), de asemenea 
unele modificări umorale aterogene, ducînd frecvent la coronaropatii; precum şi 
unele asociaţii morbide, ca: diabet zaharat, bronhopneumopatii cronice, ulcer gastro- 
duodenal; apoi astfel de indivizi fac mai des decît alţii afecţiuni autoimune, trombo- 
flebite, leucoze, hemoragii anevrismale mai ales în creier, encefalite. 

În sindromul Marfan, bolnavul poate fi afectat şi de alte dismorfii decît cele 
caracteristice bolii, cu diverse suferinţe legate de acestea: luxaţie congenitală de 
şold, picior strîmb, cardiopatii congenitale, tulburări oculare (nistagmus, miopii ş.a.), 
dolicocolon, tulburări de ritm cardiac, palpitaţii, constipaţie etc. şi nu rareori pen- 
tru asemenea tulburări consultă el pe medic, care cu această ocazie descoperă boala 
de fond (dacă o cunoaște); în fine nu rareori, de asemenea aceşti bolnavi sfirşese 
printr-un anevrism disecant ori printr-un accident cardiac acut. 


Addenda 2 


Uriașii au izbit totdeauna mintea omenească și au stimulat curiozitatea şi fan- 
tezia creatoare, Ei ocupă un loc important în basmele tuturor popoarelor şi şi-au 
găsit loc și în literatură (cartea lui J, Swift, „Guliver în țara uriaşilor“, a cunoscut 
o difuziune universală), 

În istoria omenirii, cîțiva uriași au lăsat o anumită urmă: Ghilgameş, eroul an= 
tic asiatic, apoi Petru cel mare al Rusiei (care deşi depăşea 2 m, s-a dovedit a fi 
bine dotat cerebral), Primo Carnera, un italian gigant-acromegal, care între cele 
două războaie mondiale a ocupat pentru o scurtă perioadă, un loc de seamă în 
lumea boxului universal ș.a, 
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La noi, o faimă trecătoare (ca şi viața lui) a avut tot între cele două războaie 
mondiale, gigantul Gogea Mitu, căruia i s-a şi fabricat o mare notorietate prin 
4 publicistica de senzaţie și care a murit de tuberculoză pulmonară la douăzeci şi 
ceva de ani, 
Şi azi, încă, fantezia științifică se mai hrănește în această privinţă, cu unele 
iluzii: monstrul Ness dintr-un lac scoţian sau omul zăpezilor din Himalaia. 
Cit priveşte viața uriaşilor, ea este plină de necazuri. Dificultăţile existenţiale 
create de hiperstatură nu numai că le creează reacţii nervoase diverse (despre care 
d am vorbit mai înainte), dar îi pun uneori în situații conflictuale cu societatea. De 
aceea, uriaşii (care, pe cît se pare, sînt azi cam 6000 în lume) s-au constituit în 
asociații speciale, în care se simt mai „la ei acasă“, unde își pot găsi mai uşor 
semeni, perechi, puncte de vedere asemănătoare. 


B. HIPERTROFII ȘI GIGANTISME PARȚIALE 


Se pot produce uneori hipertrofii şi gigantisme parţiale, creînd as- 
pecte dismorfice disproporţionate sau asimetrice. 
+ Etiopatogenic, ele pot ţine fie de hipofiză (uneori), fie de sistemul 
P nervos central (alteori); mai pot ține şi de condiții patologice locale 
osoase, vasculare, nervoase. 
Sînt de luat în considerare, în acest capitol, 3 grupe de aspecte pa- 
telogice: acromegalii (gigantisme ale extremităților), gigantisme parţiale, 
A segmentare şi hemihipertrofii. 


I. ACROMEGALII ŞI STĂRI ACROMEGALOIDE 


Acromegalia este un gigantism limitat al extremităților, la adult: 
priveşte, în mod esenţial, mîinile, picioarele, fața. 

Etiopatogenic: de cele mai deseori este vorba de o hipersecreţie de 
hormon somatotrop hipofizar, care se produce după pubertate, după în- 
cetarea creşterii în înălțime, datorită în marea majoritate a cazurilor (cu 
puţine excepţii) unei tumori adenomatoase eozinofilice a glandei; mult 

; mai rar, originea ei poate fi nervoasă, datorită unor cauze extrahipofi- 

y zare care acţionează direct asupra diencefalului (secreția de hormon so- 

; matotrop fiind normală), ca tumori extraselare, inflamații, hipertensiune 
intracraniană ș.a. 

afară de forma tipică, completă, amplă, mai pot exista forme in- 

complete, oligosimptomatice, parţiale şi forme fruste (stări acromegaloide 

à cu manifestări de abia schițate, ușoare, care la rîndul lor pot fi perma- 

nente, fixe sau trecătoare, reversibile, incidentale („acromegalii fugitive“ 

după Cushing), legate de sarcină, menopauză, la femei, de pubertate 

eventual; și mai pot fi, după modul de dezvoltare, acromegalii acute (cu 

dezvoltare rapidă, de luni) sau cronice (cu dezvoltare înceată, de ani); în 

fine mai sînt acromegalii asociate, cu nenumărate aspecte (asocierile pu- 

tind consta în hipertiroidie, diabet zaharat sau inspid, hipercorticism. vi- 

rilizant, hipotiroidie, gușe, diferite tulburări gonadosexuale, epilepsie, 

boală Paget, reumatisme cronice, sclerodermie, hipercolesterolemie, ema- 

ciere Gârmstorp ş.a, unele din asocieri fiind coafectări diencetalice ale 

tumorii cauzale, altele — mai rar — fiind expresia cauzei nervoase ex- 

trahipofizare a acromegaliei), 
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Clinic, acromegalia tipică, completă, se caracterizează (și se definește) 
prin o serie de modificări caracteristice în extremități, cap, față (dar şi 
în alte părţi): — capul, mărit relativ, în sens anteroposterior, cu suturile, 
crestele şi proeminențele normale mai accentuate, atrage atenția mai 
ales prin anumite particularități sugestive ale feţei și anume; aspectul 
alungit-ovalar cu arcadele orbitare proeminente, urechile mari, pleoa- 
pele şi pliurile feţei îngroșate, nasul turtit, lățit la rădăcină dar proemi- 
nînd la virf, pometele ieșind în relief, buze groase (cea de jos atîrnînd 
uneori, evazată), prognatism pronunțat al mandibulei, limbă enormă, 
dinți răriți uneori, hipertrofia laringiană cu osul cricotiroidian aparent 
şi vocea îngroșată; — mîinile groase, largi, scurte, bondoace (nu alun- 
gite, din contră), asemănate de unii cu bătătorul de covoare, cu degete 
scurte şi ele şi groase, ca niște cîrnaţi sau caltaboşi; — la fel picioarele, 
largi, groase, cu degete de asemenea groase şi cu unghii scurte, striate 
longitudinal; — toracele și el deformat prin o curbură cifotică cervico- 
dorsală, prin hipertrofia sternului şi a claviculelor, în schimb mamele 
atrofiate la femeie. 

Coexistenţe multiple posibile: unele evidente, manifeste (fiind tot de 
ordin morfologic), altele mai puţin evidente, trebuind să fie căutate şi 
evidenţiate special (fiind vorba de tulburări endocrine, metabolice, vis- 
cerale etc.), — obișnuit, o macrosomie tradusă prin hepatomegalie, car- 
diomegalie, splenomegalie etc.; — deseori crescute şi organele genitale 
externe, dar sub raport funcţional, mai deseori hipofuncțţionalitate (adică 
impotenţă la bărbat, amenoree și frigiditate la femeie); — uneori gușe 
(rar), transpiraţii vii, hipertrichoză și chiar un grad de hipercorticism 
viriloid; mai ales la femeie; — modificări osteoarticulare de tipul reu- 
matismului degenerativ artrozic, sindrom de canal carpian (destul de 
des); — sclerodermie (rar); — modificări osoase dismorfice de tip Paget 
(rar, tardiv, la avansați în vîrstă); — uneori obezitate; — ateroseleroză, 
scleroză coronariană, sau chiar numai hipercolesterolemie (destul de des); 
— epilepsie, narcolepsie (uneori), — polidipsie cu poliurie, expresie a 
unui diabet zaharat sau al unuia insipid (nu chiar rar); — tulburări psi- 
hice variate mergînd pînă la stări psihopatice; — în fine, tulburări ner- 
voase şi oculare, ținînd de tumora hipofizară, de obicei (cefalalgii, de- 
fecte de viziune, cîmp ocular mic). 

Există, pentru motive încă nedescifrate, acromegalii parţiale, limi- 
tate: la extremităţile superioare sau inferioare, sau numai la cap. Se 
recunosc şi se disting de gigantismele parţiale, prin aceea că sînt sime- 
trice (denotînd astfel o geneză superioară, de ordin general şi nu local). 


II. GIGANTISMELE PARȚIALE, SEGMENTARE 


Se pot prezenta sub foarte variate aspecte: la un membru, la o ex- 
tremitate întreagă sau numai porţiunea distală sau proximală, la unele 
atribute ale capului sau feţei, asimetric, unilateral de obicei. 

Pentru a le explica s-au emis diferite teorii embrionare sau neuro- 
trofice (Molcianof, Tatesova, Yarmaskene), Unele din ele au o origine 
locală, produse fiind ca o consecință a unei angiodisplazii regionale (sin- 
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dromul Klippel-Trenaunay) aceasta avînd, la rîndul ei o explicaţie neu- 
sodistrofică embrionară. 

S-au descris și forme complexe de gigantisme parţiale: cuprinzînd 
membrul superior drept, hemitoracele drept, ficatul (N. Popescu). 


III. HEMIHIPERTROFII CORPORALE 


Sînt și ele, în realitate, gigantisme parţiale; au particularitatea însă, 
că privesc o singură parte a corpului, sînt deci asimetrice și creează o 
asimetrie corporală manifestă, frapantă, monstruoasă. 

Sînt cunoscute hemihipertrofii congenitale (pînă în 1960 erau publi- 
cate 136 cazuri), putînd fi totale sau doar parţiale (acestea cuprinzînd în- 
totdeauna membrele inferioare); însoţindu-se uneori de anomalii vascu- 
lare, angiome, telangiectazii, de tumori (în regiunea hipertrofiată sau în 
afara ei), sau de alte anomalii ca polidactilie, sindactilie, ectopie testicu- 
iară, mameloane suplimentare, hipospadias, malformații cardiace, renale, 
cutanate (acestea atestînd originea lor embriologică, deci). Unele sînt se- 
cundare, în facomatoze: boala Recklinghausen, boala Sturge-Weber, sin- 
dromul Beckwith-Wiedeman, scleroza tuberoasă Bourneville. 

În cadrul hemihipertrofiilor congenitale limitate, au fost citate: nu- 
mai de ureche (+ picioare), de obraz, hemitorace, hemiabdomen, amig- 
dală etc.; sau mai ample, ca hemihipertrofie cu gigantism al picioarelor 
(Fateeva), însoţindu-se de hipersudoraţie unilaterală, dermografism lo- 
cal, leziuni trofice unilaterale. 


Practic, în faţa unei hipertrofii localizate, trebuie rezolvate mai întîi 
problemele de diagnostic: 


— este o veritabilă hipertrofie localizată sau o pseudohipertrofie, un 
pseudogigantism? (în hipertrofia adevărată, sînt hipertrofiate toate ţesu- 
turile, inclusiv cel osos; o falsă hipertrofie poate fi creată de un edem, 
limfedem, celulite, osteite, osteoame, adică hipertrofii sau infiltraţii tisu- 
lare simple, unilaterale, unitisulare); 

— este o acromegalie sau o hipertrofie localizată limitată? (în acrome- 
galie, hipertrofia este simetrică, la extremităţi sau cap; în hipertrofii 
simple, dispoziţia este neregulată, asimetrică; apoi în acromegalie mai 
coexistă alte semne, tabloul este mai complex); 

— se încadrează hemihipertrofia într-o facomatoză? 

Sub raport terapeutic, nu se poate face nimic, în hipertrofii şi gi- 
gantisme localizate, limitate; se poate face un tratament, cu bune rezul- 
tate deseori, în acromegalie. 

Tratamentul acromegaliei, începe prin rezolvarea problemelor urmă- 
toare: este vorba de o tumoră hipofizară? (de cele mai deseori); este tu- 
mora în activitate? există alte coafectări? 

Examenul destinat a răspunde întrebărilor, trebuie să fie cît mai 
complet: clinic, neurologic, oftalmologic, radiologic, biochimic: — se urmă- 
resc semne de tumoră, hipertensiune intracraniană, afectarea nervilor 
oftalmici în chiasmă (adică; cefalee, bradicardie, grețuri şi vărsături, 
stază papilară și/sau hemianopsie bitemporală; radiologic modificări ale 
șelei turcești), — se urmărește creşterea, dacă progresează (deci, dacă 
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Fig. 1. — Gigantism hipofizar. 
Acesta este R. P. Wodlow (1922— 
1944), unul din cei mai înalți 
oameni din istoria lumii (2,72 m). 
Au mai fost înregistraţi ca uriași: 
Jan van Albert (2,75 m), Hagen 
(2,75 m), Said Muhamed Ghari 
(2,69 m), John Carol (2,63 m), 
Don Kohler (2,49 m), Văjno Mü- 
lirine (2,47 m), Henri Hitte 
(2,45 m), Ivan Luskin (2,35 m); 
iar ca femei Vasiliki Kalliandi 
(2,30 m) şi Dollores Ann Pallard 

(2,28 m). 
Contemporani cu noi: soţii Yao 
şi Fang Chiyuan (2,40 şi respec- 
tiv 2,20 m), libanezul Ben Hu- 
sein care la vîrsta de 20 de ani 
(1981) măsura 2,15 m, şi conti- 
nuă să crească, şi americana 
Sandi Allen care la virsta de 

25 de ani măsoară 2,26 m. 


Fig. 2. — Gigantoidism anorhitic 
prepuberal. 
Domină creşterea membrelor in- 
ferioare. 
Aspect general feminizat: carac- 
terele sexuale masculine, pri- 
mare şi secundare, foarte slab 
dezvoltate; în schimb, multe ca- 
ractere morfologice feminizante, 
adică bazin mai larg, umeri mai 
înguşti decît şoldurile, care sînt 
şi adipoase; piele fină, cu pilo- 
zitate redusă pubian, axilar, fa- 
cial; fața cu aspect feminin, îm- 
bătrînit, depilată şi cu multe ri- 


îs duri; voce subțire (a se vedea şi 


fig. 52). 
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Fig. 3. — Hipertrofie staturală în boala Marfan (dolicostenomelie), 
Dezvoltarea excesivă a membrelor (macroskelie), mai ales a celor superioare, cu 
degete lungi şi subțiri (arahnodactilie). Torace strimt, aplatizat, cu stern înfundat, 
citoză dorsală, hiperlaxitate cutanată şi articulară, deficit ponderal. Origine gene- 

tică. Transmisie dominantă. Risc de accidente cardio-vasculare. 


) Fig. 4. — Hipertrofie staturală în sindromul Klinefelter (disgenezie testiculară). 
Se maì constată: ginecomastie (inconstant dar relativ frecvent), testicule mici cu 
insuficiență genitală, activitate sexuală redusă sau nulă (constant). 
Morfotip variat: hipoanaric proporționat sau juvenil macroskel sau eunucoid sau 
ginoid; dar cvasiconstant, pilozitate pubiană de tip feminin, cea corporală practic 
absentă, cea facială mult redusă sau absentă şi ea. 
Deseori întîrziere mintală cu bradipsihie, inteligență subnormală; uneori stări 
nevrotice; rar, chiar psihoze. 


Fig. 5. — Acromegalie. 
Dezvoltarea neobişnuită a mîinilor şi picioarelor, iar la față, a nasului şi maxila- 
rului inferior, a limbii; + deseori deformaţii toraco-vertebrale. 
| În plus, coexistă des semne de tumoare hipofizară (semne de hipertensiune intra- 
craniană + compresiune chiasmatică); + diverse disfuncţii hipofizo-hipotalamice; 
+ diabet zaharat sau insipid, dureri articulare, guşă, visceromegalii, hipertricoză, 
hiperhidroză, piementări, modificări organosexuale şi de libido. 
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tumora crește și ea), — se caută şi se precizează situația metabolică, en- 
docrină, viscerală a pacientului (coexistenţa unui diabet zaharat sau in- 
sipid? colesterolemia, starea tiroidei, a suprarenalelor, arterele, articu- 
laţiile, tensiunea arterială, sub raport psihic, sexual etc.). 

Pentru tratamentul propriu-zis, se poate recurge la hormonoterapie 
inhibitorie vizind secreția de hormon somatotrop, adică la oestrogeni sau 
androgeni (care deseori frînează creșterea, în oarecare măsură), iar pen- 
tru tumora cauzală se folosesc radioterapia, itriu şi aur radioactiv, chi- 
rurgia (dar sub controlul şi îndrumarea unei clinici de endocrinologie, 
căreia îi va fi adresat bolnavul). 


C. ÎNTÎRZIERI DE CREȘTERE. 
CREȘTERI REDUSE ÎN ÎNĂLȚIME. 
NANISME, SUBNANISME, STĂRI HIPOSTATURALE 


Ca şi creşterile excesive, întirzierile de creștere comportă mai multe 
grade şi anume: nanismul (microsomia), cînd înălțimea corpului nu de- 
pășeşte 1,30 m la adult (indivizii respectivi fiind numiţi pitici sau lili- 
putani, după cartea lui Swift, „Guliver în ţara piticilor“); hipotrofia sta- 
turală (subnanismul, microsomia atenuată), cînd înălțimea este la adul- 
tul bărbat sub 1,50 m iar la femeie sub 1,40 m; hipostatura, termen care 
se raportează, în genere, la înălțimi care nu ating minimul valorilor 
medii ale speciei, dar nu coboară pînă la nanism sau subnanism (iar la 
copil rămîn sub 23%/, din lungimea minimă a vîrstei). 

După aspectul lor general, stările hipostaturale mai comportă două 
categorii: forme proporționate, armonice, simple şi forme disproporţio- 
nate, disarmonice, însoţite de diferite dismorfii, anomalii morfologice. 
La acestea se mai poate adăuga o categorie: forme complexe, însoțite 
de tulburări în dezvoltarea sexuală şi mintală, realizînd așa-numitele 


infantilisme. 


* 


Creşterea staturală constituie un proces complex legat de o mulțime de factori, 
putînd fi tulburat aşadar de o mulțime de cauze, care afectează mecanismul în 
diferite puncte-verisi şi în diferiţi dintre factorii de creştere. 

Creşterea staturală se face prin oasele lungi şi este reglementată, în primui 
rînd, genetic, ca o însuşire constituţională. Ea este controlată și modulată, în timpul 
vieţii şi al perioadei de dezvoltare a organismului, de două grupe de factori, care 
îi pot aduce modificări: factori endocrinohormonali şi factori alimentari-nutriţio- 
nali: 

— hormonul de creştere antehipofizar este factorul principal; el este sensibili- 
zat de hormonul tiroidian, care permite maturaţia normală a centrilor de osificare 
și echilibrează osificarea encondrală, iar androgenii controlează dezvoltarea muscu- 
lară, precum şi punerea în rezervă a proteinelor şi a altor elemente necesare gene- 
zei osului și cartilajului (dar cînd sînt în exces se opun hormonului de creştere, 
fac să se închidă prematur cartilajele de conjugare, oprind astfel, creşterea în 
lungime a oaselor); şi tot așa lucrează şi estrogenii, dar cu putere mai slabă; îm 
fine şi insulina este necesară, pentru că prin ea se obține, din hidrocarbonate, ener- 
gia de creştere, apoi ea pare a avea şi o acţiune directă asupra cartilajului de cou- 


jugare; 
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— din factorii alimentari, necesare sînt în primul rînd proteinele (care la 


inceputul vieții sînt procurate mai ales din lapte), între ele un loc de seamă ocu- 
pind lizina, deosebit de importantă pentru dezvoltare; urmează apoi mineralele, 
calciul şi fosforul, precum şi vitaminele în general, vitamina D în mod special; în 
fine mai sînt necesare, încă, un anume echilibru acido-bazie (excesul de acidoză 
acţionind decalcifiant), precum şi un anume echilibru în aportul, digestia, asimila- 
tea Și excreția de substanţe nutritive plastice (proteice) și osteogene (minerale), 
căci orice defectare a acestul echilibru, prin afecţiuni digestive, renale etc. se poate 
cepercuta asupra creșterii, 


Se înţelege că, dată fiind complexitatea procesului de creștere a organismului 
precum şi multiplicitatea factorilor care iau parte la acest proces, el poate fi tul- 
burat de o mulțime de cauze, acționînd prin mecanisme variate, avînd ca punct 
de atac diferite din verigile acestor mecanisme: — prin cauze de ordin endocrin 
(în joc putind fi oricare din glandele organismului, în primul rînd hipofiza, tiroida, 
suprarenalele, gonadele); — prin cauze de ordin metabolic (acţionînd în diverse 
puncte şi modalităţi, adică în aportul alimentar, absorbție, metabolism, pierderi ete. 
şi putina fi declanșate de condiţii toxice, infecțioase, viscerale etc.); — prin cauze 
de ordin osos (procese afectînd direct oasele și dezvoltarea lor, direct-primar sau 
indirect-secundar), prin cauze de ordin nervos-cerebra] (care se repercutează asu- 
pra proceselor intime din oase), — prin cauze de ordin socio-economic, cauze de 
ordin psihologic, prin cauze de ordin terapeutic (care se răsfring, la rîndul lor 
asupra proceselor intime osteogenice, modificîndu-le, perturbîndu-le); — și mai ră- 


Tabelul 4 
NANISME, SUBNANISME, HIPOSTATURĂ. 
Cauze posibile 


——————— i Ri 0 gene pă aaa 


CAUZE ENDOCRINE 
Hipofiza: 
— insuficiență totală; panhipopituitarism; 
— insuficiențe parţiale: hormon somatotrop +. gonadotrop; sau + tireotrop; 
sau + ACTH 
Suprarenale: 
— sindrom Cushing; 
— sindrom adreno-genital; 
— hipercorticisme terapeutice (abuz de corticoizi) 
Tiroidă: 
— atireoză sau hipotireoză congenitală sporadică: cretinism 
— hipotiroidism sau mixedem infantil, juvenil; suşe hipotiroidiană 
Testicul: 
— pubertate precoce; Ti 
— pseudopubertate precoce în tumori ale gonadelor 
Ovare: 
— tumori tecale; 
— arenoblastom; 
— disgenezie ovariană (sindrom Turner) 
Paratiroide: 
— hipoparaţiroidism juvenil 
Pancreas; 
— diabet juvenil insuficient de bine controlat; 
— diabet infantil cu dislipidoză (sindrom Mauriac) 
Tratamente hormonale; 


— la mamă în gesiaile (progesteron, cortiooizi?) 
— la copil în perioada dezvoltării, 
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Tabelul 4 (continuare) 


CAUZE METABOLICE NUTRIȚIONALE, VISCERALE 


(ducînd la insuficiențe de aport, la tulburări de digestie, absorbție, metabolism, 

excreție). 

Malnutriţie, inaniţie, totală sau parţială, subalimentare 

Anorexie mintală; sau motive socio-economice (sărăcie, detenţie) 

Avitaminoze (realizind scorbut, rahitism). Aport scăzut de calciu, fier, zinc, ş.a. 
Pseudohipoparatiroidism 

eare enzimatice congenitale, Intoleranțe la gluten, zaharoză, lactoză, galactoză, 
ructoză. 

Maladii intestinale: coeliakie, dizenterie, colite ulceroase, megacolon, hernii hia- 
tale, polipoză rectocolică; sindrom de malabsorbţie 

Maladii hepatice: ciroze, hepatite cronice, lipidoze, boala Wilson 

Maladii pancreatice: fibroză pancreatică, mucoviscidoză 

Maladii renale: netrite, malformații renale, rahitism renal, tulburări congenitale ale 
funcţiei tubulare (diabet insipid renal, diabet fosfaturic, calciuric, acidoză tu- 
bulară cronică etc.), hidronefroze, pielonefrite cronice 

Cardiopatii congenitale cianogene sau necianogene, dar hipoxemiante, eventual hiper- 
capnice; boala mitrală din copilărie 

Bronşiectazii, astm bronşic din copilărie, bronhopneumopatii cronice din perioada 
de creştere 

Anemii cronice (hipoxemiante), mai ales hemolitice (thalassemia mai ales), hemo- 
globinoze. 

Lipoidoze, mucolipidoze, sfingolipidoze, mucopolizaharidoze: maladia Gaucher, Nie- 
mann-Pick, Hans-Schuller-Christian, Pfaundler-Hurler ş.a. 

Sindroame diencefalice + tumorale 

Infecţii cronice influențînd nutriția, procesele metabolice şi de creştere: tubercu- 
loză cronică, malarie, infecţii de focar ş.a. 

Neoplazii în copilărie. Colagenoze 

Corticoterapii îndelungate. Hipervitaminoză A (eventual iatrogenă) 


CAUZE OSOASE 


Primare: A 
— exostoze multiple, displazii spondilo-epifizare, disostoze metafizare (şi încă 
multe altele din care mai principale sînt acondroplazia şi boala Morquio) 


Secundare: 
— scorbut, rahitism 


CAUZE CEREBRALE 


Malformaţii cerebrale, microcefalie, mongoloidism, oligofrenie ş.a. 


CAUZE SOCIO-ECONOMICE 
Alimentaţie insuficientă, foamete, defecte igienice à $ i 
Carenţă afectivă în perioada dezvoltării; șocuri psihice, opresie, deprivare emo- 


țională 5 
Tratamente cu ACTH, corticoizi, androgeni, vitamina A în exces (la copil sau la 


mama în gestație) 


CAUZE NECUNOSCUTE (IDIOPATICE) 


indrom Laurence-Moon-Biedl pseudo-pseudohipoparatiroidie; apoi 

bi Ale ete " Seckel, Russel-Silver, Hallerman-Streitt, Cornelia de Lange, 

progeria ș.a, (denumite de unii, hipostaturi primordiale şi produse poate, prin 
fumat, alcool, infecţii materne în perioada gestaţiei?) 


n 
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După cum se vede, cauzele care pot duce la hipostatură sînt foarte 
numeroase, Și totuşi în tabelul 4 nu sînt cuprinse toate. Mai sînt încă; 
căci hipotrofii staturale mai pot fi produse (mai rar) şi de alte cauze, 
mai trebuie luate în considerare și: 


Unele cauze generale (mai rare dar totuși posibile): 

Orice boală de lungă durată, în epoca creșterii (chiar și hemopatii, afecţiuni 
biliare, encetalopatii ș.a.). 

Nu numai infecțiile cronice (care au fost citate) dar chiar inflamații localizate, 
de lungă durată, supurații cronice ș.a. (amigdalite cronice, adenoidite, sinuzite, otite 
cronice, apendicite cronice, osteite chiar latente ș.a:m.d.). 

Apoi, unele condiţii speciale: 

Condiţii etnice (exemplu: pigmeii din Africa, mediteraneenii). 

Condiţii familiale, ereditare (sînt familii cu o asemenea caracteristică). 


O altă clasificare a stărilor hipostaturale, după cauză (mai recentă), 
împarte aceste stări în cinci grupe (Job, 1972; şi foarte asemănător 
A. Grigorescu 1974): 


De cauze endocrine (care sînt aceleaşi cu cele din tabelul 4). 


De cauze nutriţionale, metabolice, viscerale, neurologice (care şi ele se supra- 
pun celor din tabelele anterioare și cuprind, în genere, toată sau aproape toată 
patologia). 


Prin sindroame malțormative osoase (fie condrodistrofii congenitale, fie prin 
diverse dismorfii faciale, cutanate etc.). 


Prin anomalii cromosomice (fie a autosomelor ca mongolismul; fie a gonosome- 
lor, ca sindromul Turner). 


În fine, de cauze necunoscute încă (constituind nanismul zis esenţial, constitu- 
tional). 

Iar la copil, întîrzierea simplă a creşterii de pubertate (care este, în reali- 
tate, o creştere doar încetinită, individul ajungînd la talia normală la vîrsta adultă, 
dar cu o întîrziere de cîțiva ani). 


Dar, în afară de întârzierile de creştere, mai sînt de luat în conside- 
rare, pentru practică, şi scăderile staturale, de înălțime, care se pot pro- 
duce la individul matur sau bătrân. 


Fiziologie chiar, individul are 2 scăderi în înălțime: — una diurnă, nicteme- 
rală (căci seara este cu 1,5—2 cm mai scund decît dimineața, printr-o oarecare 
tasare a coloanei vertebrale), — alta de vîrstă (căci către bătrineţe, statura scade 
cu 5—15 cm față de cea a adolescenţei, prin acelaşi mecanism de tasare, care acum 
este persistent). 


„„ „Patologie, individul scade în înăţime în cursul unor boli ca morbul Pott, spon- 
dilita ankilopoetică Bechterew (care curbînd coloana vertebrală, scada înălţimea cor- 
Pului), apoi boala Paget, Cushing, osteomalacie. 


„Din amplul număr de hipotrofii staturale se pot detaşa citeva, care 
Prin caracterele lor aparte creează tipuri speciale, Cunoaşterea lor e 
utilă, căci orientează către substratul lor, relativ rapid, 
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I. ÎNTIRZIERI DE CREȘTERE DE ORIGINE ENDOCRINA 


STĂRI HIPOSTATURALE DE ORIGINE HIPOFIZARĂ 
(PRIN HIPOPITUITARISM) 


Etiopatogenic sînt datorate insuficienţei de hormon somatotrop hipo- 
fizar; reprezintă așadar expresia unei insuficiențe antehipofizare în hor- 
mon de creştere; și poate fi produsă de diferite cauze: — local, de traume 
obstetricale la naştere, traumatisme sau iradieri craniene în perioada 
de creştere, o determinare infecțioasă (virală, luetică, tbc.), neoplazică 
(eraniotaringiom, mai ales); de la distanţă, de boli infecțioase de durată, 
consumptive, stări toxice prelungite, condiţii carenţiale etc., cu repercu- 
siune diencefalo-hipofizară (așa ar activa, în parte prin antehipofiză 
condițiile generale, viscerale, dismetabolice etc. care au fost menţionate 
printre cauzele hipostaturilor); — sau poate fi ereditară, familială; — în 
fine poate avea o cauză nedescifrabilă (esenţială, idiopatică) sau func- 
țională. 


Sub raportul intensității, pot fi potrivite, moderate (simplă hiposta- 
tură, hipotrofia staturală) sau importante (ajungînd la nanism); iar sub 
raportul ansamblului clinic, pot fi pure (constînd în simpla scădere în 
înălțime), pot fi însoțite de infantilism (adică de păstrarea caracterelor 
infantile structurale, osoase, sexuale, mintale), pot fi compleze, asociate 
(însoţite de diferite alte manifestări și semne legate de insuficiența altor 
hormoni hipofizari, implicit de alte insuficiențe endocrinohormonale, 
precum şi de afectarea diverşilor centri diencefalici). 


Aspectul morfoclinic are o serie de variante. 

În forma pură (care este relativ rară şi este de obicei congenitală), 
dezvoltarea corporală este relativ armonioasă (,,pseudoarmonioasă“, de 
Gennes). La copii sau la adulți la care întîrzierea a început de timpuriu, 
corpul este relativ proporţionat, cu adipozitate cilindrotronculară; oasele 
sînt gracile, faţa rotundă, aspect general de păpușe, de copil oprit în 
dezvoltare la o anumită vîrstă. Dacă întirzierea s-a produs mai tîrziu, 
atunci există unele atribute opuse acromegaliei: capul relativ mic față 
de corp, craniul prevalînd asupra feţei, care este scurtă, cu nas slab dez- 
voltat, bărbie mică (retrognatism), mîini mici (acromicrie). În plus, mus- 
culatură slabă, hiperlaxitate ligamentară, deseori uşoară cifoză sau sco- 
lioză, picior plat. Totdeauna dezvoltare mintală bună, uneori, însă, tulbu- 
rări de caracter (timiditate, agresivitate). Dezvoltare şi funcţie sexuală 
normală. Radiografic, întîrziere a maturității osoase, cu cartilaje nesu- 
date. Iar în urină, scăderea hormonului somatotrop (valoare diagnostică). 

În forma cu hipogonadism hipogonadotrofic (cu infantilism, de înfan- 
tilonanism) coexistă hipotrofia organelor genitale care rămîn infantile, 
impuberism, lipsa dezvoltării caracterelor sexuale secundare; în plus, 
macroskelie cu prevalarea deficitului de creştere în segmentul superior, 
iar la băieţi, oarecare morfofeminizare a corpului prin deviație ginoidă 
a diametrelor centurilor (de unde, un aspect oarecum eunucoid al corpu- 
lui), cu fața plină de riduri, uscată, palidă, de femeie bătrină şi un oa- 
recare grad de imaturitate psihoatectivă. 
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În forma cu hipotiroidie hipotireostimulinică, ceea ce atrage atenția 
asupra participării tiroidei sînt hipotermia, frilozitatea, bradicardia în- 
tirzierea mintală; rareori se poate adăuga o uşoară infiltrare mucoidă a 
pielii. 

În forma cu insuficiență corticosuprarenală hipocorticotrofică se ada- 
ugă apatie, astenie, hipotensiune mare şi uneori chiar tulburări hidro- 
electrolitice discrete, 

În fine se pot adăuga uneori, tulburări de coafectare a centrilor di- 
encefalici: obezitate, putînd lua chiar caracter de sindrom adipozogenital 
sau de lipomatoze circumscrise, diabet zaharat sau fenomene hipoglice- 
mice, ginecomastie, tulburări de apetit, de somn, de caracter, tulburări 
psihice (Parhon), diabet insipid sau din contră oligodipsie, oligurie, în- 
tirziere a eliminării apoase (sindrom Debré-Marie). 

Sînt şi forme complexe, în care coexistă tulburarea tuturor hormo- 
nilor antehipofizari și în care tabloul este amplu, cu toate manifestările 
mai înainte arătate; iar biologic se constată scăderea eliminării urinare 
a tuturor hormonilor respectivi, precum și a 17-cetosteroizilor, apoi ten- 
dință la hipoglicemie, sensibilitate crescută la insulină, curbă glicemică 
plată, tulburări în eliminarea apei etc. 

Se pare că nanismul Paltauf și infantilismul Lorain, descrise în se- 
colul trecut, aparţin stărilor hipostaturale hipopituitare. 


INSUFICIENȚA CREȘTERII DE ORIGINE TIROIDIANĂ 


Este cea mai frecventă dintre stările hipostaturale endocrine. Se da- 
torește unui deficit tiroidian şi poate ajunge la forme severe de nanism; 
deseori pronunţindu-se de la naștere, coexistînd cu un cretinism endemic 
+guşe, prin carenţă iodică (mama fiind şi ea bolnavă) sau fiind expre- 
sia unei hipotireoze congenitale sporadice (mama fiind sănătoasă); mai 
rareori dobîndită, după o afecţiune tiroidiană (de cele mai deseori in- 
fecțioasă, eventual cu mecanism imun), survenită în perioada de creş- 
tere, coexistînd de obicei cu mixedem. 

Aspectul este relativ caracteristic. Întîrzierea staturală este de obicei 
foarte importantă (nanism pronunţat), fața este scurtă, pometele pronun- 
tate, fruntea teșită, extremităţile mai scurte în raport cu trunchiul, de- 
gete scurte şi groase, abdomen mărit, pubisul mai jos decît jumătatea 
corpului. În plus, părul rar şi uscat, pleoape îngroșate, dinți rari, strì- 
cați, piele uscată-t-infiltraţie mixedematoasă, minte nedezvoltată mergînd 
pînă la cretinism, voce aspră, bradicardie, constipaţie, frilozitate. 

În forme severe, cretinoide, aspectul poate fi mai disarmonic: brahi- 
cefalie, platispondilie, coxa vara cu trocanter ridicat, eventual cu capul 
femoral deformat, humerus varus, metacarpiene şi falange scurte și în- 
groșate, torace scurtat, 


Diagnosticul substratului tiroidian este mult ajutat de coexistența 
semnelor generale, tisulare, mintale, ale hipotiroidiei, care sugerează de 
obicei acest substrat. Dar sînt și forme, în care manifestările proprii hi- 

+ potiroidismului (de mixedem, cretinism etc.) pot lipsi, în care caz; etio- 
patogenia tiroidiană a nanismului este mai greu de descifrat., Sînt într- 
adevăr și cazuri de nanism prin hipotiroidie frustă, în care singurele ma- 
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nitestări conexe sînt constipația, frilozitatea, uscăciunea pielii, lipsind 
tulburările intelectuale, mixedemul ș.a, (Bloch-Michel) și s-au publicat 
cazuri de nanism sever, ca singură manifestare a unei disgenezii tiro- 
idiene (Desbonnets). De aceea este bine, ca în fața unui nanism, chiar 
relativ armonios, gindul să se îndrepte şi spre tiroidă (chiar dacă nu sînt 
semne sugestive în acest sens), dată fiind frecvența nanismelor hipotiro- 
idiene, chiar prin hipotiroidism frust sau mascat, larvat; căutindu-se 
semnele radiologice şi biologice care ar putea sprijini diagnosticul: den- 
sitate osoasă crescută, virstă osoasă întîrziată, epifize neregulate (osteo- 
condrite, disgenezii epifizare, îngroșări mai ales la miini), suturi fonta- 
nele întirziate, apoi colesterolemie sporită, iodemie scăzută, de asemenea 
îixarea iodului în tiroidă, proba iodului radioactiv, măduva osoasă hipo- 
plastică ş.a. Aceasta pentru că, din vreme depistat, nanismul hipotiroi- 
dian poate îi ameliorat, în parte, printr-un tratament adecvat. 


STĂRI HIPOSTATURALE DE ORIGINE GONADICĂ 


a) Se datoresc în genere unui exces de hormoni androgeni, care se 
opun acţiunii hormonului hipofizar de creștere și produc oprirea activi- 
tăţii cartilajelor de conjugare. 

La bărbat, hipostatura hipergonadică este de cele mai multe ori con- 
secința unei tumori a celulelor Leydig, mai rar a unei alte tumori și îm- 
bracă un caracter special: membre inferioare scurte şi puternice, muscu- 
loase, trunchiul scurt şi lătăreț, musculatură bine dezvoltată; iar în adaus, 
semne precoce de pubertate cu dezvoltarea timpurie a organelor geni- 
tale, instinctului sexual, semnelor sexuale secundare. 

La femeie, hipostatura hipergonadică este legată fie de o tumoră (care 
de cele mai multe ori este un tecom, din celulele tecale ale ovarului, fie 
un arenoblastom, din celulele nediferenţiate cu potenţialitate androgenă, 
din hilul ovarului), fie de o simplă hiperfuncţionalitate (prin hiperplazie 
sau imflaţie, mai rar) a ţesuturilor secretante. Ca și la bărbat, inhiba- 
rea creșterii staturale se produce după o perioadă de stimulare a ei (în 
care timp creșterea se produce mai repede) prin închidere prematură a 
cartilajelor de conjugare. La nanismul hiperovaric se adaugă (ajutind 
identificării lui) diferite manifestări de precocitate sexuală, pubertate 
prematură, cu hemoragii uterine, erotizare timpurie, congestie mamară 
precum și oarecare tendință de virilizare, marcată în primul rînd de hì- 
pertrichoză. 

Mai există însă, la femeie, o întîrziere de creştere de origine ovariană, 
cu patogenie și caractere speciale: sindromul Turner. 


b) Sindromul Turner. Este o formă specială de nedezvoltare statu- 
rală, de origine gonadică, la femeie: legată de o disgenezie gonadică, da- 
torită unei anomalii cromozomice sexuale (exces de cromatină sexuală 
masculină, cromozom Y, haplo X sau mozaic, lipsă de cromatină sexuală 
feminină) și însoțită de numeroase malformații osoase, oculare, intesti- 
nale, cardiace ș.a., pe lingă absența dezvoltării sexuale, precum şi de 
unele anomalii endocrine asociate (de tivoidă, hipofiză, suprarenale). 
Cauza este încă necunoscută, 
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Aspectul general este dismorfic complex, cu unele caractere proprii 
speciale, foarte importante pentru diagnostic. Talia nu depăşeşte în mod 
obişnuit 1,45 m; iar încetinirea dezvoltării a început între 7 şi 9 ani. 
Capul brahicefal, platibazic, deseori cu microretrognatism; urechi de- 
colate, deformate, jos implantate; gură triunghiulară, deseori epicantus, 
ptozis, gîtul scurt cu aripi laterale în peste 1/3 din cazuri (pterigium 
colli sau gît de sfinx), toracele deformat cu aspect de platoșe, unghiul 
Louis proeminent şi ascuţit, uneori manubriu lățit şi șanț mediosternal, 
mamele hipoplastice, hipotrofice, cu mameloanele foarte depărtate între 
ele. La membrul superior, cubitus valgus, cotul uneori deformat, articu- 
laţiile pumnului mai groase, metacarpianul 4 mai scurt, degete scurte, 
largi, unghii atrofice. La membrul inferior, uneori lărgire a colului femo- 
ral cu ridicarea trocanterului, genunchii deformaţi și ei prin turtirea 
platoului tibial, mărirea condilului femoral intern, exostoze tibiale, apoi 
tibia vara, peroneu incurbat invers, brahimetatarsie 4 (și 3, uneori). Ra- 
hidian: hipoplazia vertebrei C, deseori, cu sudura eventuală a cîtorva 
alte vertebre, realizînd un sindrom Klippel-Feil, eventual alte deforma- 
ţii dorsale, lombare. La care radiografia adaugă: cartilaje de creştere des- 
chise încă, dar nu disgenezice (ca în hipotiroidie); iar șaua turcească 
mică, rotundă, aproape închisă de apofizele clinoide posterioare; uneori 
acroosteolize sau osteoporoză. 

În plus: constant infantilism genital, cu slabă dezvoltare sau absență 
a caracterelor sexuale secundare, a părului pubian, cu amenoree şi indi- 
ferență sexuală dar nu înclinări masculine; iar celioscopic se evidențiază 
absenţa ovarelor (important pentru diagnostic). 

În fine, se adaugă des diferite malformații viscerale și tisulare, pre- 
cum și însuficiențe endocrine: cutis laxa, nevi pigmentari diseminați, 
limfedem, malformații cardioaortice (coarctație aortică, dextrocardie ş.a.), 
hipertensiune arterială (în 1/5 din cazuri, chiar cînd nu există coarctație 
aortică), malformații vertebrale, renale și mai ales urinare, joase, hipo- 
acuzie, hipoosmie, disjuncţie a liniei albe+hernie ombilicală cu hipotonie 
musculară şi hiperlaxitate a ţesuturilor fibroase; apoi eventuale insufi- 
ciențe de tiroidă, pancreas, suprarenale (de obicei minore). În schimb, 
coeficient mintal normal (rareori, sub 15% din cazuri, oarecare scădere). 

Diagnosticul în forma aceasta complexă şi completă a sindromului este 
destul de ușor, dat fiind caracterul cvasispecific al majorității semnelor. 
Diferenţial, trebuie deosebit doar de sindromul Noonan, care prezintă 
aceleași dismorfii ca şi sindromul Turner (și tot nanism, anomalii osoase, 
viscerale etc.), dar nefiind legate de o agenezie gonadică şi de sindromul 
del Castillo în care ovarele există dar sînt rudimentare. Pentru precizare 
se recurge pe de o parte la celioscopie (care arată absenţa sau hipotrofia 
ovarelor), iar pe de altă parte la examene citogenetice şi hormonale (care 
precizează în caz de sindrom Turner 45 de cromozomi în loc de 46, lip- 
sind un cromozom X sau un mozaic X și XX, sau sînt 2 cromozomi X 
dar unul este anormal, fără braţe; iar testul cromatinian este negativ în 
singe și mucoasa bucală; în fine, în urină lipsesc estrogenii şi este cres- 
cut hormonul gonadotrop foliculostimulant). 

Aceleași cercetări trebuie făcute la tinerele neajunse la pubertate 
(deci cînd nu s-a putut aprecia, prin amenoree și deficiențele sexuale, 
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că este vorba de un deficit ovarian), dar la care unele dismorfii SUge-- 
rează posibilitatea unui sindrom 'Turner. 


Şi fiindcă există și forme fruste de sindrom Turner (ca și de sindrom 
Noonan), cu talie relativ puţin scăzută, fără malformații, cu modificări 
umorale nu prea ferme, iar aceste sindroame nu par a fi chiar rare (unii 
cercetători apreciindu-le la 1—30% din femei), este bine ca la femeie să 
se pună mai des problema acestor sindroame, făcindu-se cercetări în 
acest sens. 

Există de asemenea sindrom Turner şi la bărbat: aceeași hipodezvol- 
tare staturală, gît palmat, cubitus valgus, penis şi testicule mici, gineco- 
mastie-+-diverse malformații (ca și la femeie); drept cauză — o disgenezie 
gonadică testiculară. 


STĂRI HIPOSTATURALE DE ORIGINE SUPRARENALĂ 


Sint 2 forme: sindromul adrenogenital şi sindromul Cushing. 


a) Sindromul adrenogenital este datorită unei produceri mărite de 
androgeni de origine suprarenală, rezultînd dintr-o hiperplazie sau o tu- 
moră a glandelor respective, care poate avea loc intrauterin sau în peri- 
oada de creștere (poate şi la adult, dar atunci nu mai dă loc la defecţiuni 
de creştere, de talie); accelerînd maturaţia oaselor, androgenii produc la 
început o creștere exagerată, pentru un timp scurt, după care creşterea 
diminuă şi încetează chiar, prin închidere prematură a cartilajelor oase- 
lor lungi. 

Hipostatura hiperandrogenică, care este de obicei relativ armonică, 
se însoțește de pseudopubertate precoce, izosexuală la bărbat și hetero- 
sexuală la femeie: jemeia capătă un aspect masculin al pielii, cu hirsu- 
tism, voce mai groasă, iar organele genitale suferă o maturare precoce 
dizarmonică, cu creșterea clitorisului, atrofie relativă a uterului și ova- 
relor; bărbatul capătă un aspect de matur sau chiar de bătrîn timpuriu, 
penisul se dezvoltă devreme, dar testiculele sînt mici, scrotul avînd as- 
pect normal (testicule infantile) iar caracterele sexuale secundare apar 
şi ele timpuriu. Se mai pot adăuga, eventual, obezitate, striuri cutanate, 
policitemie. 

Diagnosticul se precizează prin constatarea unei creșteri a eliminării 
urinare de 17-cetosteroizi (17-hidroxisteroizii fiind normali). 


b) Sindromul Cushing (suprarenometabolic) se poate însoţi şi el de o 
întirziere a dezvoltării staturale, atunci cînd a apărut în copilărie, în pe- 
rioada de creștere (cauzat fiind de o hiperplazie corticosuprarenală, au- 
tonomă sau de origine hipotizară, ori de o tumoră suprarenală). 

Hipostatura nu are particularități identificatoare. Substratul ei se re- 
cunoaşte prin complexul simptomatic caracteristic al sindromului: obe- 
zitate frapantă, pletorică, localizată mai ales la față, gît, trunchi, cu față 
lunară, rotundă, roșie, dublă bărbie, -+ acnee frontală, cu burelete gră- 
soase subelavicular, mamar, pe abdomen, la ceată („ceată de bivol“), cu 
membre subţiri, amiotrotie mai ales pe coapse, eritroză la mîini, picioare, 
genunchi, cu striuri purpurice, vergeturi, pe abdomen şi coapse, cu o 
pilozitate special dispusă; abundentă cranial dar scăzută pe față, lungă 
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și subțire axilar, de tip feminin în regiunea pubiană, în rest fină de tip 
lanugo. 

z În plus: hipertensiune arterială, osteoporoză (putind ajunge la mala- 
cie), ajungînd a produce uneori aplatizări vertebrale cu cifoscolioză, du- 
reri lombare; apoi adinamie, astenie fizică de diferite grade și mai ales 
hipotrofia organelor genitale cu penisul -+ normal, dar cu atrofie testi- 
culară (infantilism genital), iar la fete-femei, un oarecare grad de hirsu- 
tism; în fine, deseori și policitemie și glicozurie-hiperglicemie. În urină, 
sint crescuţi 17-hidroxisteroizii, în timp ce 17-cetosteroizii sînt normali 
(fapt important pentru diagnostic şi pentru explicaţia patogenică, 17-hi- 
droxisteroizii avînd o acţiune antianabolică şi de frînare a cartilajelor de 
conjugare). 

Important este faptul că, de cele mai multe ori, în dosul unui sin- 
drom Cushing stă un proces descifrabil, care poate fi uneori grav, dar 
care descifrat fiind, poate fi de multe ori atacat-terapeutic și vindecat sau 
ameliorat. Se va căuta deci dacă este vorba de o tumoră sau doar de o 
hiperplazie corticosuprarenală, care poate fi autonomă (atenţie: poate 
reprezenta un fenomen paraneoplazic, deci a căuta și o tumoră eventuală, 
undeva în corp), dar care poate fi subordonată hipofizei (unui adenom 
bazofil, chiar microscopic, sau unei simple hiperplazii hipofizare cu hi- 
perproducţie de ACTH). 

Este important și faptul că, și la adult, sindromul Cushing poate pro- 
duce o scădere a taliei, prin modificările vertebrale arătate. 


HIPOSTATURA DE ORIGINE HIPOPARATIROIDIANĂ 


a) Este foarte rară (accident mai ales după tiroidectomie, în copilă- 
rie, şi rareori spontană, mai ales la femei); 

b) Mai des este vorba de sindromul de pseudohipoparatiroidie (Al- 
bright), acesta legat fiind de tulburări ale dezvoltării osoase prin pertur- 
barea metabolismului calcic şi fosforic. 

La hipostatură se adaugă ca fenomene dismorfice: faţa lată şi rotundă, 
metacarp, metatars şi falange scurte prin condrodistrofie a extremități- 
lor, depuneri calcare în țesuturi, densificare osoasă. În plus semne de 
tetanie, clinice şi biologice; eventual cataractă, tulburări trofice ale pielii, 
dinţilor, ca în insuficienţa paratiroidiană. 

Există în fine, şi un sindrom de pseudopseudohipoparatiroidism. (de- 
scris tot de Albright, mai recent), caracterizat tot prin hipostatură şi 
condrodistrofie, dar în care calcemia și fosforemia sînt normale, iar cal- 
cificările tisulare sînt foarte rare sau lipsesc total; în schimb pot coexista: 
diabet zaharat, disgenezie gonadică, exostoze, amenoree primară, hiper- 
tensiune arterială. Etiopatogenie încă nedescifrată. 


II, ÎNTIRZIERI DE CREȘTERE DE ORIGINE NUTRIȚIONALĂ 
ȘI VISCERALA 


Nu au caractere deosebite, care să le creeze o individualitate aparte, 
sub raport morfologic (ca în cazul stărilor hipostaturale de origine en- 
docrină), În cea mai mare parte a cazurilor sînt armonice (cu unele ex- 
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cepţii, cum ar fi rahitismul); uneori pot prezenta o întirziere sexuală prin 
coatectare gonadică, dar rar (un exemplu: rahitismul renal). 

Ceea ce poate atrage atenţia și orienta spre cauza probabilă a stării 
hipostaturale sînt manifestările de substrat adică ale condiţiei patologice 
generatoare: — manifestări digestive ca diaree, vărsături ș.a. (semnalînd 
asttel existența probabilă a unor tulburări de aport, de absorbţie, a unor 
posibile tulburări enzimatice digestive), — manifestări renourinare, ca: 
poliurie sau oligurie +polidipsie (care trebuie să îndrepte atenţia spre 
un eventual diabet zaharat sau insipid, spre o nefropatie tubulară sau 
glomerulară); — o microcefalie sau altă malformaţie craniană, un mon- 
golism, o oligofrenie (denotind procese cerebrale cu răsunet asupra fe- 
nomenelor de creştere); — o spleno -+ hepatomegalie (care ridică problema 
unei hepatopatii cronice ori a unei reticuloze dismetabolice, a unei lipoi- 
doze tip Gaucher, Niemann-Pick ș.a. eventual a unei infecţii cronice, 
(tbc. malarice ș.a.); — o erupție cutanată (pelagră, colagenoză?), — desco- 
perirea unei afecţiuni mitrale, a unei afecţiuni pulmonare cronice, a 
unei infecţii tuberculoase, chiar latente, a unei stări de intoxicație cro- 
nică ş.a. şi chiar a unei administrări medicamentoase capabile a inter- 
fera procesul de creștere (ca vitamina D, corticoizi), — și poate conta 
chiar numai starea psihologică și nutrițională în care a crescut, în copi- 
lărie, individul hipostatural (subnutriţie, defecte de igienă, diferite mo- 
mente infecțioase cu repercusiune asupra nutriției organismului, carență 
afectivă ca un copil nedorit, neiubit, părăsit, neglijat, neîngrijit, năpăstuit 
sau cu multe traume psihice de-a lungul vieții); — în fine, disnutriții și 
toxicoze ale mamei în perioada gestaţiei: alcoolism, fumat (!) carențe, 
lues, infecţie tbc, malarică. Evident că un bilanţ nutriţional privind tre- 
cutul poate fi revelator, uneori, în atari cazuri. 

Oricare ar fi descoperirea însă, ancheta trebuie dusă mai departe, 
pe plan endocrin și osos, unde pot coexista afectări concomitente sau 
secundare. 


III. ÎNTIRZIERI DE CREȘTERE DE ORIGINE OSOASĂ 


Este vorba de boli osoase primitive, puţin frecvente; de obicei eredi- 
tare, genetice dar şi dobîndite, cu potenţial insuficient de dezvoltare 
osoasă, care duce la diverse tulburări în morfologia osului şi întîrzierea 
creşterii. Este vorba așadar de disostoze, realizind, alături de stări hipo- 
staturale, tablouri complexe, uneori caracteristice pentru anumite boli, 
deseori groteşti, diforme. Citeva din ele merită să fie cunoscute: rahitis- 
mul, acondroplazia, boala Morquio, Hurler ș.a. 


RAHITISMUL 


Boală osoasă constind în alterări scheletice prin tulburarea osificării, 
cu proliferare aberantă anormală a măduvei şi cartilajelor de osificare, 
manifestindu-se din primele luni ale vieţii, legată fiind de defecte în 
igiena alimentară a sugarului (biberon „= infecţii, înţărcare precoce, ca- 
rentă solară și de raze ultraviolete etc.) realizează obişnuit o stare hipo- 
staturală și diferite deformări, relativ caracteristice (şi deşi evoluţia ei 
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se opreşte de obicei către anul al patrulea al existenței, ea se poate re- 
deştepta şi reevolua și în adolescenţă; și poate lăsa urme masive în struc- 
tura corpului, pentru toată viaţa). 

Clinic, caracteristice sînt: talia mică, disproporţionată faţă de capul 
mare, voluminos cu frunte olimpiană, facies pătrat; apoi fizionomia spe- 
cială, tristă, suferindă; în fine multiplele deformări osoase, privind 
aproape toate segmentele corpului: dinţii cu deformări și carii, trunchi 
turtit lateral subaxilar și proeminent în față (cu aspect de „piept de 
curcan“ sau de „carenă de vast) cu „mătănii“ condrocostale, abdomen 
mare, destins de gaze, cu ficat și splină mărite și ele, bazin evazat prin 
curbarea în afară a aripilor și retractarea ischioanelor, membre inferioare 
deformate, fie în O, fie în K, femurul fiind curbat cu convexitatea 
înainte iar tibia arcuită în formă de sabie-iatagan; antebraţe curbate in- 
vers, cu concavitatea în faţă, iar pumnii şi gleznele cu nodozităţi cir- 
cumscrise. 

Stigematizînd pe individul respectiv pînă la sfîrșitul vieţii, hipostatura 
rahitică (care nu este foarte pronunțată) și deformările ei, atestă o pe- 
rioadă de mizerie în copilărie, care a lăsat urme definitive. 


ACONDROPLAZIA (NANISMUL ACONDROPLAZIC) 


Boala este congenitală. Talia totdeauna sub 1,25 m, reducerea ei fiind 
datorită mai ales scurtimii membrelor inferioare şi aceasta mai ales prin 
micimea coapselor. 

Aspectul este destul de caracteristic, atît prin ansamblu cît şi prin 
particularităţile părţilor. Capul este voluminos (relativ cu înălțimea, une- 
ori şi absolut), cu bosele frontale şi parietale proeminente, aspect rotund, 
brahicefal. Faţa mică, lărgită, nas scurt, rădăcină turtită, în șa, nări re- 
lativ dilatate; trăsături bine marcate; maxilar superior mic relativ, făcînd 
să pară că există prognatism inferior (în realitate, fals prognatism); boltă 
palatină bombată, dinţi încălecîndu-se uneori. Gâtul scurt. Trunchi de 
aspect și dimensiuni normale aparent; dar turtit anteroposterior, cu cla- 
vicule proeminente, încurbate în sus și înainte; cu abdomen proeminent, 
uneori ceva mai voluminos chiar; curbura lombară pronunţată, exage- 
rată deseori (mai evident din profil), bazinul strîmt și basculat în faţă. 
Organele genitale normale (apar chiar oarecum mari, faţă de micimea 
corpului). Membrele scurte în raport cu corpul, scurtimea dominind prin 
brațe şi coapse. Miinile mici, pătrate, groase, cărnoase, cu degetele de 
lungime egală (indexul cu mediusul, inelarul cu auricularul) şi cu diver- 
gență între medius şi anular, creînd așa-numitul „trident“ caracteristic 
acondroplaziei. La membrul inferior, genunchi în varus (0) iar piciorul 
scurt şi gros, aparent în varus prin situaţia joasă a maleolei externe. În 
fine, musculatură bine dezvoltată (chiar atletică), tegumentele cu pliuri, 
mai ales pe coapse; deseori mobilitate redusă a membrelor superioare 
(prin amploare slabă în articulațiile umărului şi cotului), iar mersul de- 
seori legănat; visceral și endocrin nimic anormal; dezvoltare mintală nor- 
mală în genere (posibil deficitară uneori, totuşi), uneori hiperexcitabili- 
tate; metabolismul fosfocalcic normal. Radiologia arată oase masive şi 
confirmă dismorfiile constatate clinic, 
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Boala este ereditară, dominantă (rar recesivă), uneori familială, mai 
deseori sporadică, Deseori mutație recentă, deci rise genetic mic, cînd 
soțul este normal, Cind ambii sînt acondroplazici, riscul este de 1/2 sau 
3/4, iar riscul de mortalitate, mare (complicaţii obstetricale des), 

Prognosticul este bun în genere: vigoare și vitalitate îndelungată; 
complicaţii posibile articulare (coxartroză mai ales) sau vertebrale (strim- 
tarea canalului rahidian cu accidente medulare posibile). 

Pot exista unele forme speciale (care e bine să fie cunoscute): — hi- 
pocondroplazii (Leri) sau chondrohipoplazii (Ravenna), în care fața este 
relativ normală, micromelia mai puţin severă, afectările osoase mai dis- 
crete (radiologic, mai ales evidente) situate mai ales în metafizele oase- 
lor lungi şi vertebre; — tipul „basset“ (Dackeltypus) cînd malformaţiile 
domină la membrele inferioare și tipul „bulldog“ (Mopstyp) care domină 
la cap; — tipul hiperplastic şi hipoplastic (după Caffey), — acondropla- 
zii localizate, limitate (în realitate micromelii segmentare unilaterale Fre- 
zal); — forme asociate cu spina bifida, sindactilii, polidactilie ș.a. (dar 
individualitatea acestora este discutată de unii, ca Frezal). 


Foarte asemănătoare cu acondroplazia (și mult timp confundată cu ea) dar des- 
prinsă de ea din 1912 de Ward, este o boală cunoscută sub diferite denumiri: dis- 
plazia poliepiţizară, distrofia osteocondrală poliepijizară, poliosteocondrita, displa- 
zia epyhisialis multiplex sau pur şi simplu, forma atipică de acondroplazie. 

Primele manifestări apar la copil, la vîrsta de 5—10 ani, uneori şi mai tirziu, 
către adolescenţă: dureri articulare, jenă în mișcări, mers dificil, dureros, defectuos; 
sau deformări în membre sau întîrziere în creștere. Cu lîncetul se produc şi se fi- 
xează deformările. 

Aspectul dismorfic nu este unitar, ci foarte variat, după localizarea proceselor 
distrofice. Constant este nanismul dismorfic, asemănător cu acondroplazia prin fap- 
tul că se raportează cu deosebire la membre (nanism micromelic); dar şi cu o 
serie de deosebiri: uneori, scurtat este și toracele (dar prevalența membrelor, şi 
mai ales a celor inferioare rămîne); craniul şi fața sînt de obicei normale, iar de- 
formaţia în trident a degetelor de la mînă lipsește și ea. 

Articulațiile sînt mărite, îngroșate, prin creşterea în volum a epifizelor şi de- 
formarea lor la care se adaugă cu vîrsta și fenomene de artroză; cu deosebire afec- 
tate fiind articulațiile mari, proximale (umeri, șolduri), făcînd ca mișcările mem- 
brelor să fie relativ limitate şi dificile; în schimb, oarecare laxitate articulară în 
mîini şi picioare. Mers legănat, şchiopătînd. Nu sînt tulburări metabolice sau vis- 
cerale. Radiografia arată extremităţi largi ale oaselor, prin modificări variate în 
epifize + metafize. 

Boala, ereditar dominantă (rar recesivă) permite o viață adultă dar plină de 
neajunsuri, legate de nanism, dismorfii, suferințe, dificultăți funcționale. 

Chiar în cadrul acestei forme anormale, sînt cîteva variante şi mai anormale: 
pleonosteoza sau acondroplazia formă periferică (Leri și Silverskiold) cu facies mon- 
goloid şi mîini în grifă, scădere doar relativă de statură; și forma micromelică 
(Catel), cu nanism pronunțat și deformări mari ale extremităților. 


BOALA MORQUIO 


Este o condrodistrofie specială, familială cu transmisie recesivă auto- 
somică (a cărei individualitate este discutată de unii autori, ca Maro- 
teaux, care se întreabă dacă este vorba de o entitate aparte sau de o 
formă de displazie poliepifizară), Azi este dovedit că este datorită unui 
viciu în metabolismul polizaharidelor; în urină se excretă mucopoliza- 
haride acide (keratosultat), 

Aspectul este dismortic: nanismul rezultă din afectarea în mod prin- 
cipal a trunchiului, care este deformat; dar comportă o serie de defor- 
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mări şi ale membrelor, Toracele este scurt, alungit anteroposterior, cv 
sternul proeminent iar rachisul îndoit cu bosă dorsală. Gîtul scurt, cu 
bărbia apropiată de stern, susține un cap diform: cu hipertelorism, na- 
sul uneori turtit la rădăcină, mandibula protruzionată și bine dezvoltată, 
dinți cu diverse anomalii. Membrele scurtate și ele (dar mai puțin decît 
trunchiul) au diferite deviații: genu valgum, cubitus valgus, mînă de- 
viată cubital, picior deviat şi el în valgus de obicei (rar în varus), în plus, 
hiperlaxitate ligamentară mai ales în articulațiile miinilor și degetelor 
(semn foarte important), contrastînd cu relativa limitare a mișcărilor în 
articulațiile proximale (coapse, umeri), de unde, un mers oarecum cu- 
rios, deficitar şi o relativă dificultate a mișcărilor membrelor din rădă- 
cina lor. Prin cele mai înainte arătate, corpul pacientului capătă un as- 
pect particular, de „polichinelle“ (paiaţă dublu cocoșată). Visceral totul 
normal. Mintal, dezvoltare bună (rar, deficit relativ). 

Se mai adaugă deseori, opacităţi corneene și hipoacuzie; și totdeauna 
citeva semne biologice, de mare importanţă pentru diagnostic: în sînge 
granulaţii Alder; în măduva osoasă celule Buhot (ambele formaţii, cu 
caractere speciale), iar în urină mucopolizaharide acide (şi anume kera- 
tofosfat). 

Boala, care se evidenţiază din primii ani de viață și își are desfășu- 
rarea maximă în copilărie, chinuind pe pacient cu severitatea nanismu- 
lui şi dismorfiilor precum şi cu dificultăţile articulare, ajunge uneori şi 
la virsta adultă (dar nu des), mai frecvent, pacientul sfîrşește timpuriu, 
cu complicații pulmonare, medulare ş.a. 


BOALA HURLER. GARGOILISM 
(Polidistrofia Hurler, disostosis multiplex, lipocondrodistrofie) 


Este o distrofie osoasă multiplă, familială, ereditară, cu transmisie 
recesivă autosomică sau legată de sex, dovedită azi a fi expresia unei 
mucopolizaharidoze cu incluzii în celule (o formă specială de tezauris- 
moză), cu condroitinsulfat B şi monosulfat de heparină (care apar şi în 
urină). 

Aspectul este de nanism disarmonic, cu caractere speciale, proprii; 
iar dismorfia este așa de accentuată, încît creează o urîţenie impresio- 
nantă, caricaturală, prin diformităţile ei (de unde şi denumirea de gar- 
goilism, pacienţii respectivi fiind asemănaţi cu animalele fantastice sculp- 
tate pe jghiaburile catedralelor catolice). Capul înalt, cilindric (turice- 
falic), uneori asimetric, este ornat de o faţă caraghioasă, grotescă, cu 
cute groase (ca o „mască de carnaval“) cu frunte scundă prin implan- 
tarea joasă a perilor, sprîncene groase, ochi globuloşi (mai ales din pro- 
fil), nas turtit la bază, buze groase şi evazate, obraji umflaţi, fălcoşi, 
urechi jos implantate cu pavilion larg, lobul amplu acoperit de lanugo. 
Gitul scurt, torace îndesat, cu dosul fie drept, fie citotic dar cu mult păr, 
abdomen proeminent. Membrele scurte, groase, uşor flectate în genunchi 
și coate, cu miîini și picioare scurte, masive, groase dar mai ales cu 
degete la mînă îndoite „în grifă“, dau corpului un aspect general simian, 
de maimuţă, 

În plus: ficat şi splină mari, keratită interstițială, opacități corneene, 
hipoacuzie, uneori sufluri cardiace, hernii prin slăbirea musculaturii şi 
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țesutului conjunctiv. Și încă: aproape totdeauna o mare slăbire mintală, 
care cu timpul progresează către idioție. În fine, important pentru 
precizarea diagnosticului: celulele reticulohistiocitare din piele, creier, 
ficat sînt încărcate de mucopolizaharide (şi anume cu condroitinsulfat B 
şi cu monosulfat de heparină), care apar şi în urină; în neutrofilele san- 
guine, granulaţii Alder, iar în măduva osoasă, celule Gasser și Buhot 
(celule speciale, caracteristice bolii, care este o tezaurismoză, formă 
specială, o mucopolizaharidoză). 

Boala, care cum am văzut, este intens caricaturizantă, mutilantă, 
jenantă, distrofiantă, ajunge destul de greu pînă la pubertate; și mai 
greu încă, ajunge la maturitate (este deci rară la adult, dar poate fi). 


Foarte apropiat de boala Hurler, este nanismul polidistrofic (Maroteaux): tot 
mucopolizaharidoză, dar numai cu condroitinsulfat B, cu același caracter genetic; 
dar cu deformare facială mai puţin grotescă decît în boala Hurler, cu deformarea 
Simiană a miinii, de asemenea mai puţin pronunțată; cu dezvoltare mintală bună; 
cu pronunțat genu valgsum; şi cu o vitalitate mai bună, pacientul putind ajunge 
mai des vîrsta adultă (putind fi întîlnit deci de internist-generalist). 

Tot aşa, apropiată de boala Hurler mai este oligofrenia polidistrofică (San Fi- 
lippo): tot mucopolizaharidoză, dar cu heparinsulfat; și tot familială, cu transmi- 
siune recesivă autosomală; cu aceleași caractere morfologice, dar mai puţin di- 
forme — de gargouille; în schimb cu o progresivă afectare a intelectului, care 
ajunge treptat la idioție, fapt pentru care rar ajunge la adolescență-maturitate. 


ALTE NANISME OSTEOPATICE 


Sînt încă foarte multe, majoritatea lor apărînd la copii; sînt însă 
unele care apar (sau ajung) şi la indivizi crescuţi, adulți. 


Varietatea lor este aşa de mare, că este imposibil a se putea face 
o clasificare, a se pune ordine şi a stabili un fir de conducere între ele. 
Clasificarea lor rămîne pur descriptivă (după cum spune Job, 1972). 


Dat fiind interesul lor limitat, ele vor fi doar enumerate, pentru 
a se lua doar cunoştinţă de ele. 


La copil, dintre nanismele osteopatice mai curioase, care au fost de- 
scrise, merită a fi menţionate: nanismul tanatofor (de la naştere, nevia- 
bil); o serie de nanisme congenitale, multe din ele recent descrise, ca 
sindromul Russell-Silver (cu multiple distrofii, asimetrii, viabil pînă a 
ajunge maturitatea), nanismul congenital cu cap de pasăre (Seckel, 1960), 
nanismul congenital cu malformații craniofaciale și fotodermatoze (Sza- 
lay, 1963) sau cu livedo reticular, pigmentări, telangiectazii, cataractă 

thmund), nanismul congenital encefalopatie cu multiple anomalii 
(Smith, 1964) şi un altul fără dismorfii (Narbouton), nanismul heredodege- 
nerativ (Hanhart), nanismul acromezomelic (Maroteaux, 1971), nanismul 
mezomelic (Levi-Weil, 1971), nanismul sindesmoplazic familial (Lapla- 
ne, 1972), sindromul Rubinstein-Taybi, nanismul tip Mulibrey (numit 
astfel pentru că se însoţeşte de deficiența de dezvoltare a muşchilor, 
ficatului, creierului, ochiului; adică muscle, liver, brain, eye) şi mai de- 
parte încă, nanismul diastrofic și metatrofic (ambele de tip acondropla- 
zie-micromelic, primul cu mari deformaţii în membre, al doilea cu domi- 
nare vertebrală), condrodistrofia punctată (realizind un nanism asime- 
tric, cu față uneori mongoloidă), condrodistrofia calcifiantă congenitală 
(excepțională), condrodistroţia genotipică Lucherini, Giacobeni (citoză, 
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microskelie), displazia periostală Porak-Durante (mixtă şi prin trunchi 

şi prin membre), displazia condroectodermică Ellis van Crefeld (cu de- 
| formări ale degetelor şi polidactilie), displazia spondiloepifizară conge- 

nitală Spranger (cu gît scurt, față plată etc.), tipus degenerativus Am- 
G stelodomensis, Cornelia de Lange (cu malformații multiple, inclusiv de 

craniu, membre, trunchi etc.), sindromul Nievergelt (cu scurtarea mem- 

brelor, mai ales inferioare). Se vede cîtă varietate derutantă, de forme 
¥ şi de denumiri! 


h La individul crescut, adolescent sau adult, merită a fi menționate, ca 
mai importante: nanismul diastrofic ajuns la această vîrstă (în care 
scurtarea este datorită membrelor dar și trunchiului, căci există și modi- 
ficări vertebrale cu scolioză, giboză, stern proeminent, pe lîngă picioare 
şi mîini strîmbe, limitări articulare, mers dificil, modificări auriculare 
şi palatine etc.); disostoza metafizară (care afectează mai ales extremi- 
tățile, deformîndu-le, lățindu-le prin producere de nodozități articulare, 
făcînd ca mersul să fie legănat; dar corpul și capul rămînînd normale): 
discondrosteoza Léri (care afectează mai ales antebrațele și gambele, de- 
formîndu-le în același timp; şi se întîlneşte numai la femeie), displazia 
spondiloepifizară tardivă (care apare numai la bărbaţi, caracterizată prin 
deformări vertebrale, deformări ale oaselor lungi, micromelie pronun- 
tată, dar masivul craniofacial rămînînd neinfluențat, nemodificat), osteo- 
condrodistrofia sistematică din boala Cashin Beck (cu deformări arti- 
culare și tulburări psihice), nanismul osteoarticular meumatismal, descris 
de Marinescu (nanism rezultînd dintr-un reumatism cronic survenit în 
copilărie) ș.a. 

Cum fiecare din formele mai înainte prezentate (şi încă mai sînt o 
mulțime) cuprinde o mulțime de detalii care le caracterizează şi le 
identifică, se înțelege că nu poate fi vorba aci de descrieri analitice fine. 
Trecerea sumară în revistă care s-a făcut, a avut drept scop numai să 
arate multiplicitatea și varietatea nanismelor cu substrat osos şi faptul 
că numărul lor este în continuă creștere (unele fiind foarte recent de- 
scrise). Și cu siguranţă că acest caleidoscop al monstruozităților pe cars 
le poate crea natura este interminabil. Dar el este de domeniul pedia- 
trilor, ortopezilor, geneticienilor. Medicul practician trebuie să adre- 
seze lor, asemenea cazuri, atunci cînd se întîlneşte cu ele. 


IV. NANISME DE CAUZĂ ÎNCĂ INSUFICIENT CUNOSCUTE 


Sînt cazuri (şi nu rare) cînd nu se poate descoperi o cauză determi- 
nantă a nanismului (o cauză printre cele, destul de numeroase, pe care 
le-am prezentat mai înainte). S-au dat acestor cazuri diferite denumiri: 
nanism simplu, nanism esenţial, nanism constituţional, nanism ateleio- 
tic (ateleois=neterminat), nanosomia vera, nanism primordial, idiopa- 
tic, 

Sub forma lui pură, tipică, nanismul primar, esențial, este caracte- 
rizat astfel; apare uneori sporadic, alteori este familial; se exprimă de 
la naștere, chiar de atunci statura fiind foarte mică, iar în cursul dez- 
voltării, aceasta rămîne mereu sub normal; aspectul general al indivi- 
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dului (atit în copilărie, cît și în vîrsta adultă) este proporționat (un in- 
divid normal, dar „miniaturizat“, ca și cum ar fi privit printr-un ochean 
micşorător, inversat, după Meige); cu toate atributele adultului, morfo- 
logice şi sexuale (organe genitale, păr ș.a.), cu dezvoltare sexuală nor- 
mală (pubertate, menstruaţie la timp), cu inteligență normală; prezen- 
tind o întîrziere a maturizării osoase (apreciată radiologic) dar fără vreo 
modificare osoasă aparentă; cu șeaua turcească normală; fără nici o tul- 
burare endocrină evidentă şi nici chiar la explorarea hormonală (poate 
totuși, o uşoară scădere a hormonului de creştere, a fost semnalată une- 
ori, dar numai prin probe fine de provocare); test cromatinian pozitiv, 

După unii autori însă, nanismul esenţial ar comporta și o oarecare 
subdezvoltare a organelor genitale, o hipotrofie sexuală, de origine hipo- 
gonadotropă; care ar fi de cele mai deseori temporară, adică o simplă în- 
tîrziere, 

O formă specială de nanism esenţial ar constitui-o boala Levi-Ettore: 
congenital, ereditar, cu proporţii morfologice scheletale normale, fără tul- 
burări gonadice; dar este foarte rar. 

Cît priveşte nanismul tip Lorain (talie mică, proporţionată, organe 
sexuale normale, dar lipsă de păr, musculatură debilă, aspect plăpînd), 
considerat odinioară drept idiopatic, el este înglobat azi în nanismele 
hipofizare. 


MONGOLOISMUL (BOALA LANGDON-DOWN) 


Este o formă specială de oligofrenie cu hipodezvoltare staturală, dato- 
rită unei aberaţii cromozomiale, afectînd cu deosebire sexul masculin. 
Se caracterizează printr-o serie de deformări care dau corpului un aspect 
de individ oriental, mongol, mai ales prin față (de aci şi denumirea): 
statură mică cu microcefalie, ochi oblici (ca la mongoli) cu epicantus şi 
hipertelorism, urechi .diforme, facies brăzdat de cute care îi dau un 
aspect de grimasă; limba lungă şi cutată. În plus, o întîrziere pronunţată 
a dezvoltării mintale (psihicul rămînînd infantil total) şi foarte pronun- 
tată debilitate şi hiporeactivitate fizică şi vitalitate, din care cauză un 
procent foarte redus depăşeşte adolescența, atingînd maturitatea (ucru 
posibil totuși). Deşi de interes pediatric, boala putînd atinge adolescența 
şi maturitatea, este bine să fie cunoscută și de către internist. Impor- 
tantă este fragilitatea fizică a individului, care face din el un condam- 
nat al vieţii (rareori depăşind vîrsta de 25 de ani) fiindcă nici nu există 
un tratament eficient. 


SINDROMUL LAURENCE-MOON-BIEDL-BARDET 


O altă formă de oligofrenie cu deformări multiple (retinită pigmen- 
tară, poli-, sindactilii ş.a.) cu hipogonadism primar şi organe genitale 
hipodezvoltate de cele mai deseori, cu obezitate de la naştere pe un sche- 
let puternic; deseori cu hipodezvoltare staturală (pentru care motiv este 
menţionată aci); de origine ereditară rezultind dintr-o degenerescență 
complexă cerebro-diencefalo-reținiană. (Sindromul a mai fost prezentat 
la capitolul Obezitate: a se vedea și acolo). 


56 


Fig. 6. — Nanism hipofizar. 
imagine, un pitic hipofizar, 
alături de un individ normal dez- 
voltat, de aceeaşi vîrstă, 22 de ani 
(după De Gennes). 
Statură mică dar cu dezvoltare 
armonioasă. Organe genitale nor- 


Fig. 7. — Nanism hipotiroidian 
(după N. Neimann). 
Persoană în vîrstă de 22 de ani. Se 
observă în plus: mixedem, facies 
rotund, fizionomie adormită, lip- 
sită de vioiciune, puţin inteligentă 
(caractere ale hipotiroidismului) 


male dar mici. Pubertate întîr- 

ziată. Facies infantil, de obicei; 

bărbie puţin dezvoltată; + adi- 

pozitate; + semne de hipotiroi- 

dism şi/sau insuficiență supra- 
renală. 


PROGERIA 


Este o formă cu totul specială de nanism: nanism cu aspect de îm- 
bătriînire precoce, pe toate planurile, de unde şi denumirile, de progeria 
(dată de Hutchison-Gilford), nanism senil (Variot), micromegalie (Rosen- 
bloom). Într-adevăr, pe starea hipostaturală, care se conturează din primii 
ani de viaţă, mergînd pînă la nanism, se grefează semnele generale ale 
unei senilităţi precoce, curioase, bizare („o caricatură a îmbătrinirii“ Ro- 
senbloom): piele zbîrcită, pergamentoasă ca de bătrîn, fără păr pe toată 
suprafața corpului, fără ţesut grăsos (de unde, aspect scheletic), cu mus- 
culatură atrofică, oase des deformate (coxa vara, clavicule etc.), craniu 
chel, uneori cu soluţii de continuitate, sprincene şi cili absenţi, maxi- 
lare hipoplazice, bărbie mică, dinți proeminenţi și grupaţi anormal, nasul 
ascuţit ca un cioc (frapant, caracteristic), lipsa perilor genitali şi atrofia 
organelor respective, cu incapacitate funcţională; degete deformate cu 
terminații umflate, discoide, unghii scurte. În plus: artere îngroşate, cu 
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leziuni de ateroscleroză precoce, afectare coronariană frecventă timpu- 
rie, hipercolesterolemie. Și, în măsuri diferite, disfuncţii endocrine va- 
niate, surditate, tulburări de vedere. Dar intelect normal, pînă la un 
punct: uneori, rar, chiar de o vivacitate deosebită; la un moment dat 
însă dînd şi el semne de îmbătrinire înainte de vreme. 

Aspectul descris, care realizează tipul complet de progerie, poate fi 
uneori redus. Există într-adevăr, forme atipice: cu tulburări psihice şi/ 
sau reducere intelectuală, cu ample tulburări de vedere, cu menţinerea 
părului pe cap (sindrom progeroid, Lehman, 1971) sau cu nanism, tul- 
burări oculare, surditate (sindrom Cockayne), cu nanism, sclerodermie, 
spasmotilie (Rothmund). Mai există un nanism progeric primordial (Ze- 
der, Molinetti) apărut de la naștere; şi o progerie a adultului (sindrom 
Werner), senescența apărînd la vîrstă adultă, după o perioadă de dez- 
voltare normală, avînd un caracter ereditar evident. În fine, s-au mai 
descris progerii familiale, cu deficit psihic, tulburări oculare, amelio- 


Fig. 8. — Nanism corticosuprarenalian (după C, Wolishaut). Arată 
Hipodezvoltare nearmonioasă, displazică, cu penis mai mic, testicule mai mici, 
dar masculinizare normală şi dezvoltare mare a sistemului pilos, 


Fig. 9, — Nanism în osteodistrofia ereditară Albright (după J. C, Bader), A 
Față rotundă, trunchi îndesat, membre scurte; excedent ponderal, debilitate mìn- 
tală; uneori hipotiroidism, calcificări cutanate eto. 


Fig, 10. — Nanism condrodistrofie ajuns la o vîrstă înaintată (după Hegalin), 
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Fig. 13 A 
Fig. 11. — Acondroplazie (după Levy-Valensi), 
Nanism prin micromelie (mai ales coapse şi brațe). Trunchiul de aspect 
şi dimensiuni normale. Relativă macrocefalie. Musculatură bine dez- 
voltată. Frecvent, infantilism intelectual. 


Fig. 12. — Rahitism. 
Hipostatură relativă, disproporţionată: cap și abdomen mărite în raport 
cu restul corpului, torace diform, membrele de asemenea; frunte „olim- 
piană“, cap pătrat, torace în carenă, cu „mătănii“ costale, femure şi 
tibii curbate, de asemenea oasele membrelor superioare etc. 


Fig. 13. A, B. — Boala Morquio; 
displazia poliepifizară (după Ma- 
roteaux). 

Epifizele oaselor lungi hipertro- 
fiate şi deformate (mai ales ex- 
tremitatea superioară a femuru- 
lui), din care cauză mişcările 
articulare sînt limitate şi bolna- 
vii au un mers de rață. Există 
și displazie vertebrală cu aplati- 
zarea vertebrelor (platispondilie), 
cu scurtarea gitului şi cifoză. 
Trunchi scurt, proeminență a 
sternului. Uneori, în plus, hiper- 
laxitate ligamentară cu mişcări 
excesive în unele articulaţii, 
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Fig, 14. — Boala Hur- 
ler.  Gargoilism (după 
Ch. Sarrouy). 

Cap mare, frunte şi oc- 
ciput proeminente, nas 
deprimat la rădăcină şi 
larg la bază, cu nări des- 
chise, urechi jos ím- 
plantate, gură întredes- 
chisă; gît scurt; abdo- 
men mărit, cu hernie om- 
bilicală + inghinoscrota- 
lä; membre în semifle- 
xie. 


Fig. 15. — Progerie. Nanism proge- 


ric primordial. 


Aspect îmbătrinit prematur (chiar 
de la 10—12 ani): piele atrofică, 
uscată, zbîrcită; părul absent, muşchi 
atrofiați, panicul adipos absent; fi- 
gură de bătrîn, cu lipsa părului pe 
cap, lipsa sprîncenelor, ochii înfun- 
dați şi încercănați, piele uscată şi 


ridată, fără păr. 


rate prin tratament specific (heredosifilitice? Socolov, 1955) şi forme 
limitate: gerodermia infantilă (Souques-Charcot), gerodermia genitodis= 
trofică (Rummo-Ferranini), poikilodermia atrofiantă (Rothmund) și acro- 
geria (Gottron), în care domină îmbătrinirea pielii (+ organele genitale 
în prima, a doua şi a treia variantă, + extremitățile în a patra), 
Un caz de progerie legat de o tumoare suprarenală, amendat după extir= 
partea tumorii, a fost descris de Parhon. 


D. INFANTILISME 


Noţiunea de infantilism creată de Lasegue, vrea să desemneze per- 
sistența, la adult, a caracterelor copilăriei, adică nu numai a staturii 
(hipostatură, nanism) dar și a celorlalte însușiri, în principal a carac- 
terelor sexuale și mintale. Sensul acesta, care a fost preluat de majoritatea 
cercetătorilor ca Apert, Lorrain, Brissaud, Albeaux-Fernet ș.a. a suferit 
între timp, unele remanieri din partea unor autori, încît în jurul noțiunii 
şi termenului de infantilism s-a creat o oarecare confuzie. S-a văzut că 
la infantilism se poate adăuga obezitatea (ca în sindromul adipozoge- 
nital, Frâhlich-Babinski) sau se pot asocia gigantism cu infantilism geni- 
tal-sexual, creîndu-se o formă hibridă de gigantoinfantilism (Launois- 
Roy); încît unii autori, ca Souques, au caracterizat infantilismul doar 
prin hipoplazia organelor genitale și absența caracterelor sexuale secun- 
dare, indiferent de celelalte detalii morfologice (dar aci ar intra şi eunu- 
cii, care nu au aspect morfologic infantil); iar alţii, ca Decourt, consideră 
că alături de infantilismul „ideal“, adică inclusiv statural, pot exista infan- 
tilisme impure, asociate cu adipoză, eunuchoidism şi chiar cu gigantism. 
În fine, s-a definit de alţii, ca Chauvet, infantilismul prin următoarele 
caractere: talie mică (nanism) + forme și proporţii infantile + sistem 
muscular slab + cartilaje epifizare persistente cu lipsa unor puncte 
de osificare + oprirea în dezvoltare a glandelor și organelor sexuale 
ea eor sexuale primare) + absența caracterelor sexuale secun- 

are. 

Poate că ţinînd seama de nomenclatură (infantilism) şi de faptul că 
aceasta se poate raporta la toate atributele individului (statural, morfo- 
logic, gonado-sexual, mintal) sau numai la unele din ele, celelalte nefiind 
afectate, ar fi util a se preciza totdeauna, cînd se pune eticheta de in- 
| fantilism: infantilism global sau doar morfologic (nanism), sexual (hipo- 

trofia organelor şi glandelor sexuale cu impuberism şi absența caracterelor 

sexuale secundare), infantilism mintal (cu insuficiența dezvoltării psihice, 

privind intelectul și/sau mentalitatea, caracterul, comportamentul), res- 
| pectiv puerilism mintal, 


Din dorința bine intenționată, de a crea noțiuni şi denumiri cit mai adecvate 

și mai sugestive, au fost create în legătură cu infantilismul, o serie de termeni, unii 

j sinonimi, echivalenți, alții vrînd să nuanțeze anumite concepte: termenul de atele- 
| toză, care înseamnă imaturitate, neterminare (Levi, Hertoghe); termenul de cheti- 
vism, care exprimă noțiunea de plăpind; și chiar termenul de infantilochetivism 

pentru copii cu dezvoltare precară, cu slabă robusticitate şi scăzută rezistență la 
| eforturi și boli (Apert), În tine, încă un termen, acela de juvenilism, care înseamnă 
Oprirea dezvoltării la virsta adolescenței (adică un infantilism postpuberal), cu 
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slabă dezvoltare, dar nu atrofie, a caracterelor sexuale primare și secundare. (Am 
menționat aici acești termeni, pentru a fi cunoscuți atunci cînd sînt întîlniți în 
scrieri medicale și a nu produce nedumeriri). 


Etiopatogenic, mecanismele patogenice și cauzele se suprapun în bună 
parte celor ale nanismelor (cu care infantilismul se interferează, de alt- 
fel). În scurt este vorba de: 


Condiții patologice endocrine: 

>— afecțiuni hipofizare, cu insuficiența hormonului de creștere, dar și a celui 
gonadotrop (şi, eventual, a celui tireotrop și corticotrop); 

— afecțiuni ale tiroidei cu insuficiența funcțională a ei; 

— afecțiuni ale glandelor sexuale cu deficiența lor funcțională; 

— afecțiuni ale suprarenalelor (căci şi ele secretă hormoni cu acțiune asupra 
glandelor genitale). 

Condiții patologice generale 

— condiții alimentare, deficitare sau defectuoase; cu insuficiență de aport (foa- 
mete, inaniție, avitaminoze, insuficiență de minerale, calciu, fier, fosfor ș.a.); cu 
defecte de absorbție (afecțiuni intestinale, pancreatice, hepatice, malabsorbție etc.); 

— defecte metabolice; diabet juvenil, infantil; ciroze, pancreatite cronice, he- 
patopatii cronice; reticuloze dismetabolice (tezaurismoze), disenzimopatii generale, 
disestive, renale, sanguine etc.; 

— afecţiuni viscerale cu răsunet general, metabolic, vital; hemopatii congeni- 
tale (enzimatice, hemoglobinopatice, cu defecte globulare); 

— afecţiuni cardiace (boală mitrală, malformații cardiace, simfiză pericardică 
cu răsunet circulator); afecţiuni de ficat, pancreas, splină; 

— afecţiuni renale inflamatorii, degenerative, vasculare, disenzimopatice, dis- 
metabolice; afecțiuni respiratorii cronice; 

— afecțiuni ale sistemului nervos central cu răsunet asupra proceselor vegeto- 
viscerale și metabolice; encefalopatii cronice, afecţiuni distrofice etc.; 

— infecţii generale cronice; tuberculoasă, luetică, malarică, supuraţii cronice; 

— intoxicații cronice; alcoolism, tabagism precoce; plumb, mercur etc.; 

— condiţii-fizice; insuficienţă luminoasă, carență solară (condiţii rele de locuit); 

— condiţii psihice, carenţă afectivă. 

Condiţii parentale, prenatale 

— talie mică, sifilis, alcool, fumat (mama mai ales), toxine în gestație. 


Clinic, infantilismul este caracterizat prin trei grupe de atribute: 
morfologice, sexuale, psihice; asociate între ele toate trei sau cel puţin 
două: — aspect general infantil adică plăpînd, pirpiriu, delicat, fragil, 
firav ca construcţie, mai totdeauna hipostatural sau pitic (dar neobliga- 
toriu ca atare), cu facies deseori infantil (dar nu totdeauna); — carac- 
tere sexuale primare şi secundare slab dezvoltate, cu funcţionalitate re- 
dusă sau nulă (frigiditate, impotenţă, libido absent, menstruaţie absentă); 
— destul de des (dar nu totdeauna) un oarecare infantilism mintal, une- 
ori intelectual, mai deseori însă în ce priveşte caracterul, mentalitatea, 
afectivitatea, comportamentul. 

Unele forme speciale sînt condiţionate de substratul infantilismului. 
Mai ales cele cu substrat endocrin au o oarecare individualitate proprie. 

Infantilismul hipofizar este condiţionat de afectarea mai multora din 
funcţiile glandei (printre care neapărat, a funcţiei gonadotrope); şi după 
funcţiile afectate, prezintă mai multe forme: — forma pură, rezultînd din 
insuficiența hormonilor gonadotrop și somatotrop, însumează un nanism 
global, armonios (care poate lipsi uneori), cu nedezvoltarea organelor ge- 
nitale şi absența caracterelor sexuale secundare, dar intelectul rămi- 
nînd normal (poate doar unele tulburări caracteriale, eventual), consti- 
tuind așadar, un infantilonanism; — forma de infantilogigantism (Lau- 
nois-RoYy, rară), rezultind dintr-un exces de hormon somatotrop şi insu- 
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ficiența celui gonadotrop şi fiind condiţionată mai totdeauna de un ade- 
nom eosinofil antehipofizar, însumează un gigantism disarmonic, cu pro- 
porţii infantile (macroskelie), uneori şi diformități sau inegalităţi (cifoză, 
cifoscolioză, genu valgum), cu o hipodezvoltare genitală şi absența carac- 
terelor sexuale secundare şi deseori (uneori poate lipsi) un infantilism 
mintal, un psihism infantil; — forma de infantilism adiposodistrofic, re- 
zultînd din insuficiența hormonului gonadotrop, JE somatotrop şi atin- 
gerea centrilor diencefalici, însumează un sindrom adiposogenital cu un 
nanism şi/sau un grad de infantilism mintal (eventual numai cu unul 
sau altul din ele). 


Infantilismul tiroidian, rezultînd din insuficiența funcțională a glan- 
dei respective, reuneşte totdeauna toate trei categoriile de tulburări care 
caracterizează infantilismul: nanism + hipotrofie sexuală + întîrziere 
mintală; dar în grade diferite, constituind astfel mai multe forme, după 
intensitatea afectării (în realitate, grade): — forma severă, însumează 
un nanism pronunțat, cu diferitele dismorfii, specifice hipotiroidismului 
(microskelie, piele uscată, dinți defectuoşi, păr rar, sprîncene reduse, 
unghii distrofice, abdomen mare, uneori infiltrat mixedematos ș.a.m.d.) 
cu organe genitale rudimentare şi caractere sexuale secundare absente, 
în fine cu o reducere a capacităţii mintale mergînd pînă la idiotie, 
cretinism; o triadă simptomatică la maximum de intensitate, creînd cum 
s-a spus „un monstru diform“, total nedezvoltat fizic, sexual, cerebral; 
— forma medie însumează aceași triadă de deficiență fizică (nanism cu 
dismorfii de tip hipotiroidian), deficiență gonadosexuală şi deficiență 
mintală, dar într-un grad mai uşor şi totuşi manifest, evident, relativ 
important (individul cu aspect de pitic + mixedematos, cu hipotrofie 
sexuală evidentă, are o inteligenţă redusă, nu a putut trece onorabil prin 
şcoală, este pueril în manifestări, comportare, mentalitate); — în fine, 
forma ușoară, frustă, întrunind aceleaşi categorii de tulburări, dar ușor, 
slab manifeste (datorită unei insuficiențe tiroidiene ușoare, fruste, lar- 
vate, care deseori nu apare clar şi poate scăpa diagnosticului) se situ- 
ează foarte aproape de limita normalului, atît sub raport fizic cît și 
sexual și psihic, încît trebuie o mare perspicacitate din partea medicului 
pentru a sesiza atît infantilismul (prin complexul lui, trisimptomiec) cît 
mai ales substratul hipotiroidian. Şi dacă infiltrația mixedematoasă este 
| slabă și poate scăpa identificării, dacă morfologia nu este foarte suges- 
| tivă, este bine să se ia în considerare unele simptome şi semne minore 
) eventuale, ca frilozitatea, bradicardia, constipaţia tenace, vorba împăstată, 
| 
] 
| 


perii rari şi uscați; și așa cum recomandă mulți autori cu experiență, este 
bine a gîndi totdeauna la posibilitatea hipotiroidiei, în fața oricărui infan- 


rlism, dată fiind frecvența acestui substrat, sub aspecte fruste, înșelă- 
oare! 


Infantilismul gonadic este doar sexual şi mintal, sub raport fizic-mor- 
fologic el avînd caractere oarecum contrarii, neinfantile (ca şi în cazul 
infantilogigantismului hipofizar): la hipotrotia organelor genitale şi ab- 
sența caracterelor sexuale secundare, care domină tabloul clinic, se adaugă 
talia înaltă mergînd pînă la gigantoidism, cu macroskelie şi aspect femi- 
nin 'al corpului (bazin larg, mai larg decit umerii, care sînt căzuți, cu 
adipozitate feminină, dominînd pe abdomen, coapse, pubis, peroneu, ma- 
mele) şi un oarecare grad de puerilism mintal, un psihic cu înclinații in- 
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fantile, mai ales sub raportul afectivității, tonusului moral, mentalităţii, 
iar la femeie se adaugă semne de virilism morfologic și psihic (muscula- 
tură mai forte, mamele micşorate, voce groasă, mentalitate cu înclinații 
masculine etc.). O formă specială de infantilism gonadic la femeie o con- 
stituie sindromul Turner, de agenezie ovariană condiţionată disgenetic: 
la statura mică se asociază infantilismul genital cu amenoree, mamele 
reduse, caractere sexuale secundare absente, dar numai rar (sub 15% din 
cazuri) se adaugă oarecare deficit mintal, un psihism infantil (încît este 
vorba, mai totdeauna, de un infantilism doar bisindromic, fizic și gona- 
dic, dar nu mintal). 

Un infantilism suprarenal a fost descris de Apert, legat fiind de insu- 
ficiența funcţională a glandei; el asociind talia mică cu absenţa caracte- 
relor sexuale secundare și uneori o pigmentare bronzată a pielii (care, 
după Maranon poate apare şi în formele hipofizare eventual). Forma 
aceasta este pusă însă, sub semnul întrebării, de o mulţime de cercetă- 
tori. 

Infantilismele discrazice, legate de cauze generale, asociază tulburări 
şi modificări în sens infantil, pe două planuri, mai ales; morfo-fizic și 
gonado-sexual: indivizii sînt micuţi, plăpînzi, fragili, slăbuţi, în ce pri- 
veşte musculatura, scheletul, organele genitale; caracterele sexuale secun- 
dare sînt puţin dezvoltate, mamele hipotrofice, pubertatea întîrzie dar 
apare totuşi, timid, incert, slab; infantilismul acesta morfosexual este 
mai mult o hipotrofie (cum spune Decourt), mai mult un chetivism sau 
infantilochetivism (cum spune Apert), inteligența fiind mai puțin atinsă 
(fiind vorba mai mult de o slabă capacitate de efort mintal, fatigabili- 
tate, astenie psihică). La acest tablou, lipsit de anume caracter special, 
propriu (cum se întîmplă în infantilismele de origine endocrină), se 
adaugă deseori (de obicei) semne aparţinînd stării patologice generale de 
substrat, cauzale; semne care uneori sînt manifeste, evidente, atrăgînd 
atenţia și semnalînd condiția generatoare, care alteori apar doar la un 
examen general, complet, atent, al pacientului. Prin aceste semne conexe, 
se ajunge, de altfel, la diagnosticul etiologic al infantilismului discrazic. 
De aceea este bine a fi atent la ele, a le înregistra, a le căuta, a utiliza 
valoarea lor revelatoare. Un examen general foarte competent, este 
absolut necesar, în fața unui infantilism, care nu apare evident a fi de 
natură endocrină sau în care această etiopatogenie a putut fi înlăturată. 

Infantilismul datorit părinţilor apare evident cînd este constituţional 
(părinţii fiind şi ei infantili); dar trebuie căutat totdeauna şi în viața 
părinților, prin explorarea acestora: nu este de vină alcoolul, fumatul, 
sifilisul, unele boli severe, ale acestora? (mai ales în apropierea pro- 
creaţiei și în gestaţie?). 

Și tot părinţii pot condiţiona copilului lor, un infantilism mai ales 
mintal, comportamental, prin modul de creştere şi educaţie al acestuia, 
prin atmosfera psihologică din perioada de dezvoltare a lui (alintare ex- 
cesivă, hiperpaternalism inhibitor şi depersonalizant, etc.). 

în fine, mai este o formă specială de infantilism, descris de Gandy 
încă din 1906; infantilismul tardiv postpubertar sau înfantilismul rever- 
siv. La un adult normal sau adolescent puber, se produce la un moment 
dat (deseori după o boală infecțioasă sau toxică severă sau după un 
traumatism testicular), o regresiune a caracterelor sexuale secundare 
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(barbă, peri axilari şi pubieni) şi a organelor genitale (penis, scrot, tes- 
ticule, mamele) cu scăderea pină la completa dispariţie a funcţiilor 
sexuale (dorința sexuală, potenţa etc.), concomitent cu slăbire generală, 
apatie, astenie, hipotensiune, slăbirea tonusului psihic, a interesului, ener- 
giei, iniţiativei, veştejirea pielii cu ridarea ei... încât individul respec- 
tiv regresează într-o stare prepuberă, infantilă, atit sub raport fizic, 
cît şi sexual şi psihic (o stare infantilă, care ce-i drept, conţine și o serie 
de elemente de îmbătrinire, geriatrice). Este vorba, probabil de un infan- 
tilism hipotrofic cu substrat complex gonadic, distrofic, neuropsihic, do- 
vadă faptul că atacat terapeutic la timp, cu compuși de testosteron, el 
poate îi oprit în mersul lui regresiv. 


ATITUDINE PRACTICA ÎNTR-O ÎNTÎRZIERE DE CREȘTERE 
— DIAGNOSTIC ȘI TRATAMENT — 


A. Mai întii, o serie de precizări destinate a fixa eticheta diagnostică 
ce trebuie aplicată pacientului: — gradul, adică dacă este vorba de un 
nanism sau subnanism? — apoi forma dacă este vorba de o subdezvol- 
tare armonică — proporţionată sau disarmonică — disproporționată — 
cu dismorfii? — și tot ca formă: dacă este vorba de o subdezvoltare numai 
morfologică sau asociată cu subdezvoltare sexuală și/sau mintală (deci 
nanism simplu sau nanoinfantilism; care și el poate fi global sau numai 
sexual sau mintal); — şi încă, evolutivitatea, dacă este posibil; dacă este 
vorba de o stare hipostaturală fixată sau încă nestabilizată? — în fine, 
pentru a evita o eroare, încă o precizare; nu este cumva un fals nanism, 
o stare hipostaturală regresivă sau de conformație? (prin giboză, gît 
scurt, boală Paget, osteomalacie, după fracturi ș.a.). 

Mai departe: precizări, dacă şi pe cît este posibil în ce priveşte sub- 
stratul etiopatogenic al deficienței staturale: — patogenic, prin meca- 
nism endocrin, dismetabolico-distrofic, osteo-distrofic, neuro-distrofic, ge- 
netic? — etiologic, prin cauze disnutriționale, toxice, infecțioase, visce- 
rale, socioeconomice, psihologice etc.? — sau mecanism şi cauze necu- 
noscute, deci hipostatură — nanism idiopatic, esenţial, primar; sau fami- 
lial, ereditar, constituţional, dacă este cazul (aceasta însă, numai prin 
eliminare, după ce încercările. de găsire a unei cauze au eşuat). 

Cum se procedează pentru precizarea diagnosticului? 

Mai întîi, se fac măsurători pentru a se preciza dacă este vorba de 
nanism (talie sub 1,40) sau de subnanism, stare hipostaturală (peste 1,40 m 
dar sub 1,55—1,60 m). 

O privire asupra aspectului. general, pentru a sesiza dacă coexistă 
dismorfii, asimetrii: de cap, trunchi, gît, coloană vertebrală, extremități, 
miini şi picioare, degete, notîndu-se forma capului, particularități ale 
feţei, nas, urechi ș.a. forma trunchiului, membre (macro- sau microske= 
lie), eventual se stabilesc anumite raporturi (cap, față de corp, craniu 
în raport cu fața, membrele față de corp în întregime şi/sau faţă de 
trunchi, diametre biacromial şi bitrocanterian ş.a.) care pot ajuta nca- 
drării într-o anumită formă, a hipostaturii; prin anumite date: dacă scă- 
derea staturală este datorită mai ales membrelor sau mai ales trun= 
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chiului; dacă este o hipostatură armonică sau disarmonică; dacă la hipo- 
statură se adaugă un grad de chetivism, debilitate, prin afectare muscu- 
lară, celulo-grăsoasă, sau un grad de obezitate etc, 

O privire asupra sexualităţii: organe şi glande sexuale, caractere sexu- 
ale secundare (pilozitate, mamele etc.), pubertate (inexistentă, aminată, 
existenţă precoce?): coexistă un infantilism sexual? sau un hipergeni- 
talism? 

O privire asupra dezvoltării mintale, sub raport intelectual, menta- 
litate, comportament, afectivitate etc.; sînt indicii de puerilism mintal? 
deci de un infantilism, infantilonanism? 

O privire asupra creșterii osoase: terminată, maturitate osoasă încă 
nu? mai sînt puncte de osificare active? (cu ajutorul radiologiei, desi- 
gur, dar şi a unui specialist, ortoped, pediatru). 

Și acum, în căutarea cauzei eventuale, se procedează la un examen 
clinic complet, atent, minuţios: 

— anamneza familială, vizînd statura și morfologia părinţilor și fra- 
ților (aceleaşi caractere?); patologia părinţilor (alcool, fumat, toxice exo- 
gene de lucru, lues, tbc, malarie ș.a.?); patologia mamei în gestație (fu- 
mat, alcool, medicamente, boli toxiinfecțioase?); patologia nașterii (trau- 
me sau suferințe obstetricale?); 

— anamneză personală, vizînd perioada copilăriei, dezvoltării; nutri- 
a (cantitativ, calitativ, vitamine, minerale, eventuale carenţe); igienă 
(mobilitate, inactivitate fizică, carență solară?); stare psihologică (am- 
bianţă de creştere, lipsă de tandrețe, de iubire părintească, dificultăţi 
afective?); patologie (boli infecțioase, parazitare, toxice, intestinale, de 
ficat, rinichi etc.);, condiţii socioeconomice; 

— examen general, cu o nouă privire de ansamblu, care să prindă 
dacă aspectul global al pacientului se încadrează cumva într-un clișeu 
endocrinopatic. evident (hipopituitar, hipotiroidian, hipergonadic sau hi- 
pogonadic, dissuprarenalian etc.) sau într-un clișeu disostotic clar (rahi- 
tic, acondroplazic ş.a.) dacă nu se găsesc cumva stigmate de heredolues, 
de infecție tbc, malarică; dacă nu coexistă un context patologic manifest 
(de diabet zaharat sau insipid, obezitate patologică etc.); 

— examen visceral apoi, vizînd cordul şi vasele (malformații even- 
tuale?), intestinul și stomacul, cu studiul digestiei și absorbției (malab- 
sorbție?), ficatul, pancreasul, rinichiul (eventuale afectări cu răsunet dìs- 
metabolic-distrofic sau malformații coexistente?), sistemul nervos (even- 
tuale procese neurologice centrale cu răsunet neurodistrofic sau coafec- 
tări, coexistenţe?); 

— în fine explorări paraclinice, în primul rînd privind viscerele şi 
mețabolismele, apoi glandele endocrine (dar acestea sînt mai ales de 
domeniul specialistului), ca: glicozurie, glicemie, colesterolemie, în urină 
eliminări anormale sugerînd o nefropatie dismetabolică sau un diabet 
ete., în măsura nevoilor putîndu-se ajunge la dozări de Ca, Ph, I etc, 
dozări hormonale, teste endocrine de fineţe ș.a., iar radiologic este utilă 
cercetarea șeii turcești, apoi a oaselor, în fine (dacă este cazul, sub su- 
gestia clinicii), chiar cercetări genetice, 

Se vede că gama investigaţiilor care pot fi făcute pentru precizarea 
identităţii unui deficit statural este mare, Cele elementare pot fi făcute 
în ambulator; dar cînd se dorește o analiză profundă şi meticuloasă, se 
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adresează pacientul unei clinici speciale. La diagnosticul de nanism esen- 
țial nu se ajunge decît după o atare riguroasă analiză eliminatorie. 


B. Cit priveşte tratamentul, în caz de nanism, acesta nu poate fi 
făcut, cu oarecare nădejde, decit înainte de pubertate, în copilărie, cînd 
dezvoltarea osoasă nu s-a terminat (căci după aceea nu se mai poate 
obţine nimic), y 0, 8 

I. Tratamentul înainte de pubertate este în primul rînd. etiologic şi 
patogenic, adică specific fiecărui caz în parte. Nu se poate spera ceva de 
la mijloace generale, nespecifice (care trebuie folosite totuși, ca auxiliare, 
alături de mijloacele etiopatogenice). 

În nanismele hipofizare, hormonul somatotrop constituie tratamentul 
ideal; dar cel de animal nu are efect, iar cel uman este extrem de scump 
şi greu de procurat. Se obțin însă, relativ bune rezultate cu hormoni 
periferici: cu insulină doze mici, tiroidă de asemenea, hormoni sexuali 
tot doze mici, vitamine B,» A, C, complex B; mai ales dacă aceste mij- 
loace sînt folosite împreună, în tratament complex, cu mare pricepere și 
prudenţă (sînt neapărat de competenţa endocrinologului), în plus, com- 
pensarea tulburărilor endocrine conexe și mijloace igienice, fizice, clima- 
tice etc. 

In nanismele tiroidiene, tratamentele adresate insuficienței tiroidiene, 
cu tiroidă uscată delipoidată sau cu hormoni tiroidieni (tiroxină, triiodo- 
tironină ş.a.) dau deseori rezultate încurajatoare mai ales cînd se adaugă 
vitamine din grupul B şi mijloace fizice. 

În nanismele hipergonadice, rezultate se obţin doar prin ablaţia 
tumorii (cînd aceasta există); tratamente de inhibitie contrahormonale dau 
rareori rezultate, în formele hiperplazice funcţionale. 

În nanismul prin disgenezie gonadală (sindrom Turner feminin sau 
masculin) tratamentul cu estrogene și progesteron la femeie şi cu testo- 
steron la bărbat, început din vreme, poate produce uneori o oarecare sti- 
mulare a creşterii (rar şi relativ), ameliorează însă evident, sexualizarea. 

În nanismele distrofice prin dismetabolisme şi visceropatii, tratamen- 
tul se bazează exclusiv pe înlăturarea sau combaterea cauzei. (Aci stă 
interesul găsirii ei). În plus, aminoacizi, vitamine, substanțe minerale, 
sport, soare, calciu ș.a.m.d. 

Din nanismele osoase, doar în cel-rahitic se poate avea unele rezul- 
tate, cînd este tratat la vreme. În celelalte nimic posibil. 

În fine, în caz de hipostatură-nanism esenţial-idiopatic, se pot încerca 
(şi dau uneori rezultate mulțumitoare) anumite tratamente hormonale 
și generale (Perles, Herschberg): hormoni sexuali în doze mici, repetat 
(estrogeni și androgeni; la fete nu androgeni) precum şi anabolizante (mai 
ales cele de sinteză: în speţă metandrostenolon. și 19-norandrostenolon), 
care ar avea și o acţiune stimulantă asupra secreției de hormon somato- 
trop hipofizar. În plus, bineînţeles, eutrofice nespecifice din. cele mai 
înainte menţionate. 

„Trebuie menţionat numai, că utilizarea hormonilor sexuali în terapia 
hipostaturilor, cere o mare prudenţă, dat fiind faptul că aceşti hormoni 
stimulează și maturarea sexuală și odată cu ea şi a cartilajelor de con- 
Jugare, încît se poate ajunge pe de o parte la o maturare sexuală precoce 
și după o creștere accelerată un timp, la oprirea ei definitivă (chiar la 
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o talie mică) prin maturarea precoce şi închiderea cartilajelor de conju- 
gare. Tratamentul trebuie condus sub control repetat al cresterii şi osi- 
ficării (măsurători și cercetarea punctelor de osificare, implicit al vîrstei 
oaselor) precum și al sexualităţii; chestiune delicată, care trebuie lăsată 
în seama specialiştilor. 

II. Dar cînd perioada de creștere a trecut și creşterea este terminată, 
nu se mai poate face nimic pentru pitic? Nu se mai poate face nimic 
pentru a-i spori statura (decît povața de a adopta o ținută cît mai dreaptă 
— dar nu ţanţoşă care să-l facă ridicol; și poate... tocuri discret mai 
înalte). Trebuie acţionat însă asupra psihicului lui, care deseori este sub- 
minat de complexe de inferioritate şi bîntuit uneori de reacții caracte- 
riale, din aceeași cauză: este bine să i se insufle, psihoterapie, încredere 
în persoana lui (căci deși statisticile arată că oamenii mari ai istoriei au 
fost mai totdeauna înalți, omenirea cunoaște și hipostaturali de mare 
capacitate și mari realizatori: un exemplu Napoleon); apoi este bine să 
fie dirijat către o profesiune care îl pune mai puţin și mai discret, în 
legătură cu oamenii (profesii tehnice, scriitoricești, de artă etc.), în care 
se poate realiza totuși din plin. 


Ce tratament se poate face pentru infantilism? 

În infantilismul sexual, se caută mai întîi precizarea cauzei pentru 
ca aceasta să fie mai întîi tratată, redusă, lichidată dacă e posibil: este 
un hipogonadism hipergonadotropic (de origine gonadică, testieulară sau 
ovariană) sau hipogonadotropic (de origine hipofizară)?; şi într-un caz 
şi în altul, este legat de anumite stări patologice inflamatorii-infecţioase, 
toxice, neoplazice sau simplu hipoplazice etc.? Numai după tratamentul 
cauzei, se trece la tratamentul hormonal corectiv, reechilibrat, care se 
face după cum urmează: 

— în infantilismul sexual hipofizar (hipogonadismul hipogonadotro- 
pic), cu gonadotropine + hormoni gonadici (androgeni, estrogeni), cu o 
posologie şi ritmicitate pe care o stabileşte endocrinologul; 

— în infantilismul sexual gonadic (hipogonadism hipergonadotropic) 
se recurge direct la hormoni gonadici (estrogeni + progesteron la femeie, 
androgeni la bărbat) începîndu-se de obicei cu doze mari, care se scad 
apoi treptat (dar tratamentul este de lungă durată şi trebuie să fie per- 
manent supravegheat); 

— în infantilismul sexual hipofizar cu adipozitate (sindromul adipozo- 
genital) se pot obţine uneori rezultate bune prin radioterapie hipofizară 
stimulantă, în doze mici; 

— în oricare din forme, de mare folos sînt şi terapiile endocrine core- 
late, conexe, după nevoie (tiroidă, insulină, corticosuprarenală), apoi tera- 
pii asociate nespecifice ca balneoterapie, exerciții fizice, sport etc, în 
fine mare atenţie la tratamentul psihologic-psihoterapic şi la încadrarea 
socială (căutind a echilibra psihicul pacienţilor, adesea perturbat, iritabil, 
frustrat, cu complexe de inferioritate, cu izbucniri, iritabilitate etc. cău- 
tind apoi condiţii de muncă și ambianţă tonică adecvată, pentru ei). 

Pentru starea de înfantilism-puerilism mintal, se pot încerca fosfor, 
lecitine, acid glutamic, vitamine B, și Bo, apoi tiroidă în doze mici: în 
fine mijloace educaţionale, ambianţă stimulatoare (care poate ajuta măcar 
dezvoltarea unor reflexe comportamentale superioare, a unor deprinderi 
mai bune). 
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PROBLEME MEDICO-PSIHOLOGICE 
RIDICATE DE HIPOSTATURALI 
— CARE TREBUIE SĂ FIE ATITUDINEA MEDICULUI? — 


Ca și giganţii, indivizii hipostaturali sint şi ei, nişte năpăstuiți ai 
soartei. Nu numai atunci cînd sînt reduși „mintal, oligofreni, sau cu 
diverse tare neuro-psihice; dar chiar cînd sînt cu facultăţi psihice nor- 
male ori superioare, ei trebuie să suporte, de-a lungul vieţii, povara unei 
situaţii care le creează o mulțime de greutăţi în existență: poartă alături 
de micimea staturii, diverse alte tare somatice (osoase, viscerale etc.), sint 
expuşi la diferite complicaţii şi coafectări, înclinați spre o mulțime de 
boli secundare; iar din punct de vedere psihic sînt permanent trauma- 
tizați de privirile celor din jur, de sarcasmele lor, precum şi de dificul- 
tăţile cu care trebuie să lupte: de locuință şi menaj, de îmbrăcăminte, 
de coabitație, de afecțiune, căsătorie etc. 

De aceea, deseori piticii își constituie o lume aparte, o lume a lor, 
asociindu-se între ei, formînd mici grupuri, căsătorindu-se între ei. 


Pentru aceste motive, medicul trebuie să privească pe pitic, ca pe un 
pacient aparte. Chiar dacă nu-l poate ajuta să crească, să iasă din statu- 
tul de liliputan, trebuie să-l ajute să aibe o viață bună, să suporte vici- 
situdinile soartei. Trebuie să ia în considerare faptul că mai totdeauna 
piticul este un bolnav somatic (actual sau potenţial), chinuit des şi de 
alte tare; şi în plus, cu un psihic tulburat prin frustrarea pe care a sufe- 
rit-o de la natură. Deci: un examen somatic, obiectiv, atent, pentru a des- 
coperi coafectările şi consecinţele lor funcţionale, amenințările de com- 
plicații și accidente (şi bineînţeles, a le preveni şi trata); apoi o minu- 
țioasă studiere a psihicului, pentru a descoperi modalităţile reactive (şi 
bineînțeles a le combate, contracara, compensa). 


Şi mai este o problemă pe care hipostatura o ridică (direct de pacient 
ori indirect de către medic): problema genetică şi eugenică: procrearea şi 
consecințele în descendenţi, riscurile împerecherii cu hipo- sau normo- 
staturali, măsuri de a evita riscurile. Asupra acestei chestiuni (deloc sim- 
plă) este bine ca pacientul (sau cuplul) să fie adresat unei instanțe de 
specialitate, unui institut de genetică. 


Addendum 


S-ar părea că hipostaturalii sînt nişte estropiaţi, pe care cruzimea naturii i-a 
azvirlit la marginea societății, atât prin deficienţele lor biologice şi psihologice cît 
ŞI prin dificultățile eventuale de încadrare socială. 

__ Realitatea nu este decît în parte, aceasta. Ea are şi laturi mai senine, mai opti- 
mizante. Este adevărat că un important procent de hipostaturali nu se pot integra 
în societate, din cauza unui oarecare deficit mintal sau a unor defecte caracteriale 
şi comportamentale, Dar sînt și mulți pitici remarcabili prin dezvoltarea lor mìn- 
tală, prin calitățile lor intelectuale, Îi vedem uneori în viața de toate zilele (rar, este 
drept), iar trecutul a înregistrat şi el anumite inteligențe şi valori umane, care 
deși pitice, au lăsat urme în istorie. Nu mai vorbim de piticii deştepţi, care în cali- 
tate de butoni au constituit, timp de secole, amuzamentul dar şi surse de înțelep- 
ciune și sfat, la curţile princiare ale Evului Mediu! Iar antichitatea ne-a transmis, 
În acest sens, numele lui Esop. Unii pictori au fixat pe pînză, imagini de pitici, 
marcînd interesul pentru ei (Velasquez, Jose de Ribera şa.) şi tot așa, s-au găsit 


setez care să-i popularizeze prin fantezia lor (J, Swift: „Guliver în țara pitici- 
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(Și chiar fără să fie pitici cu adevărat, ci doar mici de stat, s-au impus aten- 
ţiei omenirii, un Napol eon, un Scarron ş.a.; la noi, un profesor universitar de medi- 
cină). 

Azi piticii sînt des folosiți în spectacolele de circ şi chiar în filme. Un aseme- 
nea „star“ este Hervé Wilechai care este actor de cinema, are o statură de 
119 cm și a fost căsătorit o tînără avind 173 cm înălțime. Un 
altul: Ettore Panipuci la 35 69 cm înălțime şi este clown la circul 
Foggia (Italia). 

Iată deci, că şi 


amenil or normali şi a celor mari, 
natura face selecție uneori excepții remarcabile. 
Fapt pentru cåre şi medi i ivească pe pitici în mod electiv, 
cu discernămiînt, cu spirit analitic şi nu cu idei pr etice (cum privesc de multe 
ori, oamenii de rind, m z 


ABERAŢII SEXUALE MORFOFIZIOLOGIGE 


Specia umană este gonocorică (cu sexe separate): fiecare individ apar- 
ţine unuia sau altuia din cele 2 sexe. Dar diferența sexuală la om este 
doar relativă. Căci individul uman este în realitate un bisexuat. El se naște 
ambivalent sexual și aşa rămîne pînă la sfîrşitul vieţii: cu caractere duble 
sub raport morfologic, histologic, endocrin. Diferenţa sexuală este realizată 
prin prevalența unuia din sexe, prin dominanța unuia. care se impune, 
preia comanda și conferă fiinţei caracterele de sex, în timp ce celălalt este 
inhibat, redus la aspecte minore, inaparente, dar nu dispare total. 


În primele faze ale embrionului uman, sonadele lui conţin ambele tipuri de 
țesuturi: atît ovarian, cît şi testicular. La un moment dat, către sfîrşitul săptămînii 
a 6-a, începe dezvoltarea prevalentă a unuia din sexe, în raport cu constituția cro- 
mozomică a embrionului (sexul cromozomic fiind determinat de la fecundaţie: 
F=xx, B=xy): cromozomii sexuali X sau Y orientează în sens bărbătesc sau fe- 
minin, gonada nediferenţiată. La rîndul ei, gonada astfel orientată, determină or- 
ganogeneza structurilor sexuale fundamentale. fapt care are loc între luna a II-a şi 
a V-a; mai întîi a structurilor genitale interne (sexul gonoforic), apoi a celor ex- 
terne (sexul genital). Numai după aceasta intervin hormonii, pentru menţinerea 
diferențierii sexului respectiv. La pubertate, între 14 şi 16 ani, diferenţierea sexuală 
se desăvirşește, iar la climacteriu se şterge prin desexualizare sau prin hetero- 
sexualizare parțială. 

După cum se vede, polarizarea sexuală este subordonată heterocromozomilor, 
care constituie „semnătura sexului“. 

Sînt cazuri, nu foarte frecvente dar nici prea rare, cînd polarizarea normală 
către un sex nu se realizează, cînd nu se constituie o „dominantă sexuală“; se 
rămîne la ambisezualitate, atît în structuri cît şi în manifestări: (hermaftroditism 
adevărat); sau se realizează o intersexualitate (pseudohermatroditism M sau RF), o 
polarizare opusă impulsului primitiv, din momentul fecundării, al amtimixiei. De- 
terminarea sexuală nu mai este precisă la ființa respectivă. Aspectul organelor ge- 
nitale externe este în contradicție cu sexul gonadic. Fiinţa respectivă nu este nici 
bărbat, nici femeie; și prin organele ei genitale (şi chiar prin alte caractere morfo- 
fiziologice, prin comportament, mentalitate) se situează între sexe, avînd caractere 
sexuale fie mixte, fie intermediare. În fine mai contribuie la comportamentul ge- 
nera] și mediul, educaţia, reflexul psihologic al imaginii pe care individul şi-a 
făcut-o de sine însuși, 
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Există la om o gamă multiplă de aspecte morfofuncţionale anormale 
sub raport sexual: aspecte determinate de modificări în structura glande- 
lor şi organelor genitale și a structurilor care constituie caracterele sexuale 
secundare. Ele se situează între cele 2 tipuri clasice, de bărbat și femeie, 
constituind aspecte intermediare, cu caractere mixte, complexe, impre- 
cise, din care cauză sexul individului apare uneori greu de definit atit 
sub raport morfologic cît şi sub raport funcţional și psihologic. 

S-a dat acestor aspecte de sexualitate aberantă denumirea generică de 
stări de ambiguitate sexuală sau stări intersexzuale; iar indivizilor res- 
pectivi, denumirea de ginandri sau ginandroizi, cînd domniă caracterele fe- 
minine şi acela de androgini sau androginoizi cînd domină caracterele mas- 
culine. 

Intrînd mai adînc în particularităţile structurale şi luînd drept bază de 
clasificare, situaţia caracterelor sexuale primare, adică a gonadelor şi or- 
ganelor genitale precum și a celor secundare, stările de ambi- şi interse- 
xualitate au fost (şi sînt) împărţite în mai multe grupe: hermafroditism 
(caracterizat prin dualitatea gonadelor), pseudohermafroditism (caracteri- 
zat prin discordanţa dintre sexul genetic, acel al gonadei, şi morfologia or- 
ganelor genitale fie externe, fie interne; în raport cu gonada existînd un 
pseudohermafroditism feminin și masculin), disgenezii gonadice (și ele 
fiind feminine şi masculine), hemisexualitate (Berardinelli, 1955; caractere 
sexuale secundare feminine de o parte a corpului, masculine de cealaltă 
parte). 

Identificarea formelor de aberaţie sexuală este în unele cazuri relativ 
uşoară; în altele foarte grea, necesitînd studii speciale, investigații multiple, 
variate, de specialitate. Ea este însă necesară. Pentru a ajuta pe aceşti 
indivizi să se încadreze oarecum în unul din sexe, să-şi fixeze un statut 
social, să poată realiza eventual o viață de familie. Și fiindcă ei sînt 
deviaţi. deseori şi psihic sau sînt afectaţi de situaţia lor, trebuie trataţi cu 
mare delicateță psihologică, evitîndu-se greșeli de tact, care pot duce la 
dezastre. 


A. ANOMALII SEXUALE MORFOFIZIOLOGICE, 
CREÎND STĂRI INTERSEXUALE ÎNNĂSCUTE 


HERMAFRODITISMUL ADEVĂRAT 


Este caracterizat prin dualitatea gonadelor; prin existența concomi- 
tentă (mai rar succesivă) la un individ, de gonade masculine şi feminine 
sau mixte, implicit a unor caractere somatice și psihologice întricate, mixte, 
ambigue, în proporţii variate de masculinitate şi de feminitate (care pot 
să nu coincidă cu aspectul organelor genitale). 

Situaţiile combinative sint multiple: ovar de o parte, testicul de cea- 
laltă; ovar şi testicul de ambele părţi etc. (de aceea s-au făcut mai multe 
clasificări). Gonadele sînt, în general, neproductive; totuşi sînt cunoscute 
cazuri rare cînd ambele varietăţi de glande să fie fecunde, De multe ori 
este vorba de o hernie cu un ovotestis H anomalii de tract urogenital, 
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ouă a titi NIN 


ie preiei 


Cît priveşte dezvoltarea somatică: statura și dezvoltarea osoasă sînt 
normale. 

Caracterele sexuale secundare, caracterele somatice și psihologice sînt 
extrem de variate; deseori neconcordante cu aspectul organelor geni- 
tale externe. În genere coexistă elemente de feminitate și de masculi- 
nitate, variate de la un individ la altul, realizind toate formele de 
tranziție între aspectul masculin şi cel feminin integral. În general, steri- 
litate. În caz de prevalenţă a ovarelor, la pubertate apar sîni (în 80/ din 
cazuri) şi uneori se produc hemoragii ciclice (în 500/ din cazuri). 

Eliminarea urinară de 17-cetosteroizi și de hormon foliculostimulator 
este normală. 

Patogenic, la baza unei atari anomalii se află o aberaţie cromosomială 
sau un „mozaic“ complex. 

Conduita la vîrsta adultă: nu importă sexul gonadic cromatinian, cro- 
mozomic, ci doar aspirațiile individului (sexul psihologic), înclinațiile lui 
dar şi posibilităţile de viață sexuală. În felul acesta trebuie orientat sta- 
tutul lui sexual. Atenţie mare la psihologia lui, evitîndu-se orice şoc mo- 
ral, contrarietate (ironii, zeflemele, şicane). Pe cît posibil, susţinere mo- 
rală, sprijin adaptativ, psihologic şi fizic, la situaţia existentă. Eventuale 
corectări? (Consult cu sexologul). 


PSEUDOHERMAFRODITISME 


Sint stări caracterizate prin existența la un individ, fie de ovare, fie 
de testicule, coincizînd cu sexul genetic; dar cu un tract genital extern 
anormal, în care coexistă organe genitale atît masculine cît şi feminine 
(mai mult sau mai puţin rudimentare) şi cu o conformaţie corporală care 
nu rareori este și ea anormală, ajungînd la stări intersexuale variate, une- 
ori la o înfăţişare de sex opusă celui indicat de gonade. 

După prevalența organelor genitale externe, este vorba de ginandri 
(indivizi cu organe feminine dar de aspect care aminteşte pe cele mas- 
culine) și androgini (invers, indivizi cu organe genitale masculine dar ne- 
dezvoltate, încît amintesc pe cele feminine). 


PSEUDOHERMAFRODITISMUL MASCULIN 


Se caracterizează prin aceea că sexul gonadic şi genetic sînt masculine 
dar organele genitale externe sînt deviate, anormale, pînă la un aspect 
feminin; iar caracterele fenotipice sînt şi ele feminine, mai mult sau mai 
puţin accentuate, nete. 

Forma tipică, caracteristică, o constituie așa-numitul testicul femini- 
zant. Individul respectiv, deși are testicule, nu este bărbat, prezintă o 
absenţă totală de virilizare; este în realitate o femeie falsă (căci are testi- 
cule), o femeie incompletă (fiindcă deşi are organe genitale externe femi- 
nine, în rest este incomplet femeie); mai precis, un mascul feminizat, 

Aspectul general este feminin: organe genitale externe feminine, sîni 
normali, conformaţie corporeală feminină: dar vaginul este mic (o biată A 
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A Sea, 


înfundătură), uter nu există, amenoree primară, iar pilozitatea pubiană și 
axilară absentă sau redusă mult. În schimb, se găsesc testiculi, bilateral, 


într-o hernie inghinală sau în buzele mari. 


Diagnosticul se face relativ ușor, prin însumarea caracterelor menţio- 
nate (în special prezenţa testiculilor, la o persoană de aspect feminin, dar 
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Fig. 16. A, B — Herma- 
froditism XX|XY. 
De la naștere, organese- 
xuale ambigue: penis, dar 
şi vagin, uter, trompe, ovare. 
Fiindcă frapează vulva iar 
penisul este mic, de cele 
mai deseori copilul este de- 
clarat feminin. La puber- 
tate, caracterele sexuale sînt 
şi ele ambigue. Dar penisul 
dezvoltîndu-se, unii aseme- 
nea indivizi optează pentru 
sexul masculin (deşi, de 
multe ori uretra se deschi- 
de nu în gland, ci pe faţa 
inferioară a penisului). 


Fig. 17, A, B — Pseudo- 
hermafroditism mascu- 
lin-orhitic, Testicul fe- 
minizant (după G. Thel- 
lier), 
Pînă la pubertate, aspect 
feminin: organe sexuale 
externe feminine, La pu- 
bertate apar tulburările 
sexualizării; morfologia 
persoanei respective ia 
diverse înfățișări: femi- 
nin, android, ambiguu, 
asexuat, iar menstruaţia 
nu apare (amenoree) (A). 
Medicul este consultat 
mâi ales pentru acest 
fapt, amenoreea; even- 
tual pentru dificultate 
sau imposibilitate a ra- 
porturilor sexuale (din 
cauza hipotrofiei vagi- 
nului), sterilitate, 
Atunci, la examenul „pa- 
cientei“ se descoperă că 
aceasta posedă testicule, 
situate în labiile mari 
sau în abdomen şi po- 
sedă. doar un uter mic. 
Este vorba, în realitate, 
de o femeie falsă sau 
de un bărbat incomplet 
feminizat (B). 


B 


incomplet femeie). Precizarea o fac examenele biologice: eliminarea de 
estrogeni şi testosteron corespund unui bărbat; sexul cromatinian este și 
el masculin; cariotip XY. : 

O atare deviaţie sexuală necesită o atenţie medico-psihologică particu- 
lară. Într-adevăr, somatic general (ca aspect de ansamblu şi ca organe ge- 
nitale externe) persoana respectivă este o femeie; tot așa și sub raport 
psihoafectiv, care este feminin (ca comportament, libido). Dar feminitatea 
este incompletă: lipsește complet menstruaţia (amenoree primară) iar re- 
laţiile sexuale sînt dificile din cauza vaginului nedezvoltat, atrofie (dis- 
pareunie); și bineînţeles sterilitate. „Femeia“ aceasta va putea duce totuşi 
o viață socială şi familială acceptabilă, explicîndu-i-se amenoreea şi sterili- 
tatea prin existența unor „anomalii“ ovariene şi aplicîndu-i-se un trata- 
ment estrogenic durabil pentru echilibrare hormonală; dar nu i se va re- 
vela în nici un caz ambiguitatea sexuală, căci o atare revelație poate pră- 
buși psihologic persoana respectivă (se cunosc multe cazuri de sinucidere, 
în atare situaţii). Cît priveşte testiculul existent majoritatea autorilor este 
de părere ca el să fie extirpat, la adolescenţă (fiind expus la malignizare); 
sint însă și autori care preconizează menţinerea lui, el constituind unica 
sursă de estrogeni, apoi riscul de degenerare fiind infim, (Este mai bine 
ca hotărirea în acest sens să fie luată de un endocrinolog-sexolog; pe cît 
Posibil într-un institut sau într-a clinică de endocrinologie). 
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Sînt şi forme incomplete (rare): cu un mic uter, cu organe genitale 
externe mai ambigue (clitoris mai mare, hipospadias), cu pilozitate mai 
dezvoltată, de tip viril. 


PSEUDOHERMAFRODITISMUL FEMININ 


Se caracterizează prin faptul că sexul gonadic și genetic sînt feminine 
dar organele genitale externe sînt mai mult sau mai puţin masculine; la fel 
caracterele fenotipice. 

Btiologic este datorit unei hiperplazii congenitale a corticosuprarenale- 
lor (cu caracter deseori familial, ereditar); sau poate unui tratament an- 
drogenic sau progesteronic la mamă, în cursul sarcinii (deci iatrogen). 

Aspectul general al persoanei respective este feminin, dar cu o accen- 
tuată notă de virilizare; în primul rind, a organelor genitale (clitoris mărit 
pseudopenian, sau mic penis cu hipospadias sau chiar un micropenis ori 
penis normal), apoi a corpului întreg (creştere staturoponderală cu dezvol- 
tare mare a musculaturii + voce îngroşată). 

Diagnosticul, care se face relativ uşor prin însumarea caracterelor 
mai înainte menţionate (femeie ca aspect, dar cu organe genitale masculine 
sau aproape masculine şi cu construcţie corporeală viriloidă, toate acestea 
datînd din copilărie, de la naștere) este confirmat prin eliminarea masivă 
de 17 cetosteroizi. Rezultatele bune obţinute printr-un tratament cu cor- 
ticoizi (hidrocortizon) se înscriu şi ele ca argumente pentru acest dia- 
gnostic. E EV 

Tratamentul cortizonic dă bune rezultate (după cum am menţionat). 
El trebuie început din vreme, din prima copilărie. Cu cît este mai precoce, 
cu atît mai bine se împiedică masculinizarea; iar la pubertate apar glan- 
dele mamare şi se dezvoltă, apare menstruaţia. Rămîne numai ca prin 
anumite intervenţii plastice, să se reducă impedimentele produse totuși: 
rezecţie sau înfundare a clitorisului prea mare, operaţii corective 
înainte de căsătorie, pentru a permite relaţiile sexuale ca femeie, 
ale pacientei (adică refeminizarea ei cît mai bună). Femeia, scu- 
tită cît mai mult de deformaţiile genitale (şi chiar cu ele) se poate mărita, 
poate ovula, poate deveni mamă. 

În caz însă, că diagnosticul s-a făcut tardiv (după 10—12 ani) şi s-a 
ajuns la o formă viriloidă foarte pronunţată şi mai ales dacă copilul a fost 
declarat de la naştere drept băiat-masculin, este mai bine a judeca după 

psihologia individului: în caz că el s-a dezvoltat în psihologia masculină, 
este mai bine a fi lăsat așa, căci încercările de feminizare terapeutică şi 
cele de corectare a masculinizării dau acum rezultate neînsemnate; şi mai 
mult, riscă să tulbure psihologic pe pacientă, să ducă la drame (s-au vă- 
zut sinucideri!). Mai bine un bărbat avortat, incomplet, decit o femeie 
nereușită şi contrariată de situaţia ei ambiguă, decepţionată, deprimată! 
Bineînţeles că o psihoterapie de susţinere este binevenită, necesară chiar. 


HEMISEXUALITATEA (BERARDINELLI, 1955) 


Stare caracterizată prin existenţa la un individ, de caractere sexuale se- 
cundare masculine de o parte a corpului și de caractere feminine de cea- 
laltă parte, constituie o curiozitate, rară. 
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DISGENEZII GONADICE 


Sint stări caracterizate prin absența sau slaba dezvoltare, primitivă a 
gonadelor, fapt care se reflectă în aspectul și funcţionalitatea sexuală a 
individului respectiv; la care se mai adaugă de obicei anumite dismorfii 
variate, ducînd la realizarea unor sindroame morfoclinice particulare com- 
plexe. 


AGENEZIA OVARIANĂ 


Poate fi de origine cromozomică sau poate rezulta dintr-o atingere em- 
brionară de ordin toxic, infecțios etc. 

Sub forma completă ea realizează un sindrom complex, sindromul Tur- 
ner. Pacienta are aspect feminin, cu organe genitale externe și interne fe- 
minine; dar acestea sînt infantile, hipotrofice; la fel sînii; cu absența men- 
struaţiei (amenoree primară); pilozitate pubiană și axilară uneori normală, 
alteori redusă. În plus, talie mică 
(nanism) şi anomalii somatice 
multiple: gît scurt cu pliuri cu- 
tanate laterale (pterigium colli), 
torace scurt în formă de scut, 
mamele nedezvoltate, cubitus val- 
gus, genunchi arcuiți, picior sco- 
bit, edeme  limfangiectazice ale 
extremităților chiar de la naştere, 
uneori malformații  cardiovascu- 
lare (coarctaţie aortică) și/sau re- 
nale şi urinare (rinichi în poteoa- 
vă), osteoporoză, nevi pigmentari 
ete. Psihic feminin dar voce 
uneori mai groasă. 


Uneori (rar), forme particula- 
re (talie mare, conformaţie eunu- 
coidă) sau parţiale (cu cîteva ele- 
mente testiculare, virilism slab, 
clitoris mărit). 

În ansamblu, în forma tipică, 
comună, este vorba de o femeie 
pitică, cu infantilism sexual, ame- 
noree primară, lipsa gonadelor 
(lucru care se constată laparosco- Fig. 18. — Sindrom Turner feminin. Age= 
pic) și cu multiple dismorfii (din nezie gonadică, 
care unele relativ caracteristice;  Amenoree primară, sii nedezvoltaţi, ma- 
nici una nefiind însă constantă,  Meloane depărtate, păr pubian foarte re- 


A dus, de asemenea axilar; organe genitale 
nici totdeauna toate împreună), foarte slab dezvoltate. În plus: talie mică, 
din care mai importante, pteri- nanism; git scurt cu pterigium coli (în- 
gium colli (gît palmat) toracele în constant dar frecvent), cubitus valgus ano- 


malii urinare eto, dezvoltare mintală de~ 
scut, cubitus valgus, seori redusă, 
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Fig. 19. — Sindrom 

Klinefelter la virsta 5 

pubertăţii. (A se ve- 
dea şi fig. 4), 4 


Fig. 20. — Sindrom Tur- 
ner masculin, Disgenezie 
gonadică. 
Nanism, faţă triunghiu- 
lară, aspect bătrînicios, 
implantare joasă a pe- 
rilor şi urechilor, pteri- 
gium colli, torace în ca- 
renă, mameloane depăr- 
tate, cubitus valgus, 
peri axilari şi pubieni 
absenți sau puțini, tes- 
ticule mici, caractere se- 
xuale scăzute, + întîr- 
ziere mintală. 


SHN Ia Nian oala al 


DISGENEZIA TESTICULAR 


Constă într-o afectare primară a testiculelor, caracterizată prin distro- 
fie sclerohialină în tubi și hiperplazie a celulelor Leydig; față de care hi- 
pofiza reacționează prin hipersecreție gonadotrofinică. 

Clinic şi morfologic se realizează sindromul Klinefelter, caracterizat 
prin: aspect masculin general al pacientului, cu organe genitale externe şi 
interne masculine, dar testiculi mici. La pubertate se produce însă, un 
viraj: morfotipul devine eunucoid, apare ginecomastie, părul suferă o dis- 
tribuţie feminină, barba se rărește, vocea se subțiază, se feminizează. 
Atunci se evidenţiază faptul că individul este impotent, se evidențiază 
microorhidia (dacă pînă aci nu s-a observat), testiculii fiind duri şi insen- 
sibili; și cercetîndu-se în acest sens se relevă azoospermia. Foarte des se 
mai adaugă la tabloul acesta: unele malformații genitale (criptorhidie, hì- 
pospadias) şi generale (osoase, viscerale, nervoase) şi destul de des, oare- 
care debilitate intelectuală și/sau imaturitate afectivă, tulburări de com- 
portament, adaptare socială rea. 

În mare așadar; un bărbat hiporhitic, impotent, steril (aviril, pseudo- 
mascul) care deseori se feminizează încă (devenind eunucoid); mai totdea- 
una slab la minte, deseori asocial și cu anumite malformații (destul de des 
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vasculare, predispus la complicaţii de tip ateroscleros sau la tromboflebite, 
hemoragii anevrismale, varice, claudicaţii în extremităţile inferioare). 

O formă particulară de disgenezie testiculară este sindromul Turner 
masculin (Flavell, 1943); la deficitul de dezvoltare genitală (testiculi atro- 
fici, penis mic, ginecomastie) se adaugă o serie de malformații somatice de 
tipul turnerian; adică gît scurt cu pterigium colli, nanism, cubitus valgus, 
malformații renale, cardiovasculare, edem al extremităților, tulburări ocu- 
lare, debilitate mintală. 

Stigmatizați mortfofuncţional atît sexual cît și general, indivizii cu dis- 
genezii gonadice, fie femei fie bărbaţi, poartă diformităţile lor de-a lun- 
gul întregii lor vieţi, deseori nediagnosticaţi, priviţi doar ca niște creaturi 
speciale, curiozităţi ale naturii. Este bine totuşi, ca medicul să le cu- 
noască şi să-şi dezvolte perspicacitatea, aşa încît să le poată identifica, să 
poată diagnostica boala, implicit substratul gonadic. (Este bine să încerce 
acest lucru, măcar cu ajutorul specialiştilor endocrinologi. Și pediatrii cu- 
nosc uneori bine, aceste aberaţii). Pentru că cu un anume tratament, se 
pot aduce ameliorări. 

Tratamentul este substitutiv: androgenic în caz de disgenezie testicu- 
lară (care ameliorează starea generală, tulburările psihice, uneori şi: carac- 
terele sexuale secundare) și estrogenic-progesteronic în agenezii ova- 
riene (feminizare, refacerea ciclului, a tonusului. psihic). 


Tabelul 5 


ANOMALII ÎNNĂSCUTE 
DE AMBIGUITATE SEXUALĂ 


Stări intersexuale 


Testiculi, ovare, : 
organe genitale a Ee RT ali) Sa cactere sexuale Psihism | Tratament 
externe 
Hermafroditism 
Ambele Normal dar mixt Variate mixte | Variat 
+ dezvoltate + crize abdominale Aspecte de 
Penis dureroase tranziţie 
+ erectil + sîni >, 
Spermato- + bazin > 
geneză + + hemoragii 
ciclice ure- 
trale 
Pseudohermafroditism masculin 
Testiculi! Contormaţie feminină | Femele in- Feminin Oestrogene 
Organe completă pentru echi- 
genitale (mascul fe- librare hor- 
externe minizat) monală. 
+ feminine Pilozitate re- Ulterior or 
dar vagin dusă sau hiectomie? 
mic, uter absentă 
absent 
Amenoree 
primară 
Sterilitate 
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Testiculi ovare, x 
Mortologie generală: 
organe genitale statură oaas 
externe i 


tem catei CO PAG aa A 3 că a CN A RICA NR a 
În forme incomplete 


Caractere sexuale 


Tabelul 5 (continuare) 


secundare Psihism Tratament 


D 


Uter mic, 
clitoris > 
hipospadias 


Pilozitate mai 
mult păstrată 


Pseudohermajroditism feminin 


Ovare! Contormaţie feminină | Voce mai Viriloid Corticoizi (hi- 
Clitoris > dar viriloidă groasă drocortizon) 
(psedopenis) Masculin + de la naş- | Femeie mas- Efecte bune 

tere culinizată 
Statură, muscula- 
tură > 
+ pilozitate 
Hemisexualitate 
1/2 ovar 1/2 masculin, 
1/2 testicul 1/2 feminin 
Sindrom Turner feminin 
Ovare ab- Talie < Aspect eunu- | Sîni mici Feminin Oestrogeni, â 
sente (dis- eunucoid Mameloane progesteron 
senezie) Gît scurt + pterigium | depărtate Oestrogeni de 
Organe ge- colli Pilozitate axi- la 13—14 ani, 
nitale ex- Torace scurt, urechi lară şi pu- pentru matu- 
terne femi- joase biană redusă rizarea orga- 
nine, dar Micrognatie. Cubitus | i(rar nor- nelor genita- 
hipotrofice valgus mală) le, sîni, „psi- 
Menstruaţie Genunchii arcuiţi, pi- | Deși aspect hosexualitate 
absentă cior scobit general fe- feminină. 
(amenoree + Edem limfatic in- minin, vocea Uneori se ob- 
primară) ferior este groasă ţine chiar pi- 
Infantilism + Malformaţii cardio- lozitate, + 
sexual “vasculare, renale, uri- menstre, 
nare dar A anovula- 
+ osteoporoză, cutis torii 
laxa 
+ nevi + daltonism 
Rar talie > + aspect 
eunucoid | 
Sindrom Klinefelter aie eani 
Aspect masculin Ginecomastie ebilitate nârog 
era Heres AEn StU] devine eunu- | Păr distribuit aunimi 
bertate or- coid uneori, alteori feminin tasta 
gane geni- juvenil ginoid, hipo- parha. R ARA NS 
A 5 andric Ha- 
(ale e tep- Nu se găsesc malfor- | tă, feminină de cans 
ticuli mici, mații osoase, visce- pomar 
a E A e tare ar 
La pubertate Ala gastroduodenal, cială 


viraj; 
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cer 
infecţii pulmonare, 
diabet, miotonie 


Tabelul 5 (continuare) 
St m i a 8 i cip ai ai EA 


Testiculi ovare, 


y Mortologie generală: Caractere sexuale iba CSS 
organe genitale {F PP secundare Psihism Tratament 
externe | statură, oase 
—————————————— ——————————————— 
testiculi 
mici, duri, 


insensibilit- 
criptorhi- 
die + hipo- 
spadias, 
impotență 

Sterilitate | 
(azoosper- 
mie) 


Sindrom Turner masculin 


Testiculi <, Malformaţii de tip |Ginecomastie-t-| + debili- Androgeni 
atrofici turnerian (a se ve- | pilozitate tate min- 
Penis < dea mai sus) dezvoltată tală 
(rar) 


o e E a E 
CRIPTORHIDIA 


Este situaţia în care, la un bărbat, un testicul sau ambii, nu se află în 
scrot ci:în afara lui, el sau ei putînd fi coborîţi manual, dar revenindu-şi 
apoi imediat la poziţia anterioară, iniţială (fiind vorba așadar, de o migra- 
tie testiculară normală dar care a rămas incompletă, s-a:întrerupt în po- 
ziţie abdominală sau inghinală). 


Noţiunea de criptorhidie trebuie precizată și deosebită de alte cîteva noțiuni: 
— de anorhidie, care este absenţa unuia sau ambilor testiculi (mono- sau bianorhi- 
die) prin agenezia organului şi absența de răspuns testosteronic la hormon gonado- 
op; — ectopie testiculară, care este prezenţa fixă a testiculelor în locuri anor- 
male (pelvis, perineu, regiunea pubiană sau peniană), funcţia testiculară fiind păs- 
trată; — falsa criptorhidie, care constă în faptul că testiculii (unul sau ambii), 
aflaţi într-o situaţie anormală (inguinală, abdominală etc.) sînt mobili, oscilanți şi 
coboară uneori intermitent, în scrot (situație care se mai poate eticheta ca testiculi 
retractili). 
Criptorhidia reprezintă așadar, un defect morfotopografic. Este consi- 
derată în genere, ca o disgenezie iniţială, legată probabil de o leziune sau 
defectiune funcțională diencefalică (Soulairac) şi constituie pentru mulţi 
cercetători o formă degradată de pseudohermafroditism masculin. Cînd 
este unilaterală, cauza e mai;des mecanică: aderenţe, fibroze, cordon sper- 
matic scurt etc. 
Totdeauna criptorhidia se asociază cu anomalii histologice testiculare: 
scăderea tubilor seminiferi şi a celulelor suşe, respectiv.:cu azoospermie, 
ar sub aspect morfologic general, pacientul se prezintă ca un individ nor- 
mal; maturația osoasă ;se îndeplinește corect și la vreme. Cariotipul este 
normal, secreția și cantitatea de 17 CS de asemenea normală. Frecvență 
de 1—149/, la nou născut, scăzînd la 0,2—20%4 la 'pubertate. Bilateralitate 
în 1—200/, din cazuri, Cazuri ereditare 3,4—5%,. Transmisie dominantă 
autosomală, 
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Există în afară de criptorihidiile izolate, şi criptorhidii asociate; și aso- 
ciaţiile posibile sînt numeroase: — testicul feminizant (individ genetic 
masculin dar cu aspect relativ feminizat, la care testiculii se află în bu- 
zele mari sau în abdomen), — pseudohermafroditism feminin (individ cu 
organe genitale externe fie masculine, fie feminine, dar cu sex cromo- 
somic masculin, la care testiculii se află aproape totdeauna în canalul in- 
ghinal sau în abdomen, uneori atașați de ovare, deseori atrofici), — diverse 
boli datorite la aberaţii cromosomice ca sindromul Klinefelter, diverse mo- 
zaicisme, sindrom Turner masculin, boala Langdon-Down (mongolismul, 
trisomia 21) etc., — hipogonadism hipogonadotrofic + anosmie (sindrom 
De Morsier), — diverse anomalii morfologice ereditare ca aplazia conge- 
nitală a mușchilor pereţilor abdominali anteriori, sindrom Prader-Willis 
(obezitate, imbecilitate, hipotonie musculară, hipogenitalism, diabet zaha- 
rat), sindrom Lowe (oculo-cerebro-renal), hipertelorism, craniostenoză, 
sindrom Marfan, panmieloftizie constituţională cu anomalii multiple, Fan- 
coni, hemiatrofie facială și/sau corporeală, uneori anomalii genitale co- 
nexe ş.a. 

Importanţa clinică a criptorhidiei o dă nu atît azoospermia, cît riscul 
pronostic: testiculii criptorhidici se cancerizează des şi la orice vîrstă, de 
aceea este bine ca ei să fie extirpaţi. 

Tratamentul hormonal nu dă rezultate. Injecţiile de gonadotrofină co- 
rionică în cantităţi chiar mari (500—4 000 u. timp de 3—5 săptămini) nu 
dau rezultate decît foarte rar și incomplet. Nu sînt recomandaţi androgenii 
sau extracte tiroidiene (se pot produce efecte chiar nedorite). 

Tratamentul real este cel chirurgical: orhidopexie cînd pacientul este 
la vîrsta de 6—9 ani (efectul este în primul rînd psihologic, dar uneori, rar, 
se produce şi ameliorarea spermatogenezei); şi mai bine însă, dacă se re- 
curge la orhidectomie, mai ales dacă pacientul a atins o oarecare vîrstă, 
cînd pericolul virării către cancer este mai ridicat. 


Addendum 


Capitolul pseudohermafroditismelor şi al hipogonadismelor nu se limitează la 
formele mai înainte prezentate. Mai există și altele, de o importanţă şi frecvenţă 
mai reduse. Acestea aparţin, însă, domeniului endocrinologului sexolog, care se 
poate orienta mai uşor în ele, ştiind să folosească şi laboratorul pentru investigaţii 
hormonale. 

Pentru practica medicinii generale este suficient a se cunoaşte formele princi- 
pale, cele din această carte. Dar pentru informare şi pentru a avea orizontul larg 
deschis în acest capitol, iată un tabel clasificator, în care sînt cuprinse diferitele 
aspecte de intersexualitate, așa cum sînt văzute ele azi de specialişti (după Barbu 
Ionescu, C. Dumitrache, C. Maximilian). 


STĂRI INTERSEXUALE 


Hermatrodiţismul adevărat 
Pseudohermafroditisme masculine 
Pseudohermafroditisme masculine orhitice 

Hermaftroditism orhitie 
Disgenezia monoorhitică 
Sindromul Royer 
Sindromul Turner cu intersexualitate (Gordon-Overstreet) 
Pseudohermafroditisme masculine rare (Reitenstein, Frasen, Smith-Lemli- 
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Opitz, Opitz-Frais 
afuncționale ș.a.) 
Pseudohermatroditisme masculine suprarenale 
Ginecomastia 
Pseudohermatroditisme feminine 
Sindromul adreno-genital (suprareno-genital) congenital 
Forma pură 
Forma cu pierdere de sare (Debrâ-Pibiger) 
Forma cu hipertensiune arterială (Bongiovani-Bberlein) 
Sindromul de virilizare 
Prin ovar virilizant, polichistice, tumoral 
De origine corticosuprarenală 
Mixt şi idiopatie 
Pseudohermatroditismul feminin de origine exogenă 
Transsexualismul 
Hipogonadisme 
Hipogonadisme primare (agenezii gonadale) 
Hipoovarii, sindrom Turner feminin, disgenezie monoovariană ș.a. 
Hipoorhiţii, anorhitia tardivă, sindrom Turner masculin, s. Klinefelter 
Hipogonadisme secundare (hipogonadotrope) 
Hipotalamic, hipofizar (din gigantism, acromegalie, s. adiposo-genital) 
S. Laurence-Moon-Biedl, s. Morsier, s. del Castillo ș.a. 
Hipergonadisme 
Primare, constituţionale 
Secundare: macrogenitosomia precoce, sindromul Albright ș.a. 


, Ullrich-Feichtinger, de agenezie leydigiană prin testicule 


Probleme social-juridice 
ridicate de ambiguitatea sexuală 


În faţa unei anomalii genitale sau a unor organe genitale ambigue, așa 
încît este greu a defini sexul căruia aparține individul respectiv, care tre- 
buie să fie atitudinea medicului: față de pacient, faţă de dorinţele şi op- 
ţiunile lui, faţă de justiţie? (căci există şi o responsabilitate juridică în 
ce priveşte determinarea legală a sexului, în ce privește opţiunea pacien- 
tului și eventuale corectări cerute sau efectuate). 

Un prim moment crucial: la nașterea unui copil cu o situaţie sexuală 
neclară. În acest moment, cei care trebuie să hotărască sînt medicul 
obstetrician și cel puiericultor. Legea le dă dreptul de a întîrzia cu 10—14 
zile, decizia; dar în acest termen, ea trebuie luată; și nu este uşor de luat, 
uneori. Pentru certitudine nu sînt suficiente, deseori, datele morfologice, 
ci, poate fi nevoie de investigaţii hormonale şi chimice și chiar de o lapa- 
rotomie. Chestiunea este deci de domeniul specialiștilor pediatri şi endo- 
crinologi. 

Dar medicului generalist i se poate prezenta un atare individ ajuns la 
adolescență sau maturitate. Ce hotărîre poate lua? Ce îndrumări poate da 
pacientului? 


De la început trebuie ţinut seama de faptul că pentru stabilirea sexu- 
lui legal și a statutului social sexual al unui individ, este nevoie ase lua în 
considerare și opţiunea acestuia, înclinațiile lui, conștiința apartenenţei lui 
sexuale, comportamentul feminin sau masculin al individului, „identitatea 
lui sexuală“, Aceasta, care la naștere și în primii ani de viaţă nu se poate 
cunoaște, se conturează și se definește, în genere, pînă la pubertate, prin 
confruntarea pulsiunilor lui sexuale înnăscute cu noţiunile primite în 
timp, prin educaţie, precum și cu instrucţia, deprinderile, mentalitatea în 
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care individul a fost crescut şi format, în cursul anilor de creștere; într-un 
cuvînt, cu orientarea psihosexuală care i-a fost infiltrată de părinţi sau de 
mediul în care a crescut. De aici, dificultăţile de a decide. 

Oricum, este nevoie de o atitudine psihologică delicată față de pacient 
şi de comportamentul lui psihosexual, de pulsiunile lui, de conștiința lui 
sexuală, de opţiunea lui. Se va ţine seama de „identitatea lui sexuală“ 
chiar dacă ea este opusă sexului legal, de la naștere. Pe această bază se 
poate cere corectarea chirurgicală a sexului (care nu poate fi efectuată 
decit cu aprobare legală). 

Se va ţine seama apoi de faptul că, în genere, în peste 80% din cazuri 
deviația înclină spre sexul feminin (deci este mai ușor de optat pentru 
acest sex); în plus, corectarea plastică chirurgicală este mai ușoară spre 
sexul feminin decît spre cel masculin. 

Şi pînă la urmă, este bine a se coopta la hotăriri, medicina legală. 


B. ANOMALII MORFOFIZIOLOGICE 
CONDIȚIONATE SEXUAL 
APĂRUTE ÎN CURSUL VIEȚII 


Devieri de la structura morfosexuală normală a organismului apar nu 
numai de la naşterea individului, fiind condiţionate genetic, prefabricate 
încă din viaţa intrauterină, din perioada de concepţie a ființei. Astfel de 
devieri se pot produce şi în cursul desfășurării vieţii individului, bărbat 
sau femeie; în cursul copilăriei, în momentul adolescenței-pubertăţii, și 
mai tîrziu încă. Şi pot fi condiționate tot congenital dar pot fi și dobîndite. 

Chiar şi unele deviații congenitale, înnăscute, se dezvoltă şi apar ma- 
nifest mai tîrziu (așa cum am văzut în capitolul anterior), cu creșterea 
în ani şi dimensiuni a organismului, cu dezvoltarea acestuia şi implicit 
cu dezvoltarea organelor sexuale și a caracterelor morfosexuale, cu puber- 
tatea (ex. sindromul Klinefelter, sindromul Stein-Leventhal). 


Dar asemenea devieri tardive pot fi produse şi de unii factori cauzali 
care acţionează în cursul vieţii individului, după ce sexul acestuia a fost 
stabilit. Este vorba de afecţiuni ale gonadelor (atrofii, tumori), ale supra- 
renalelor (hiperplazii, tumori), ale hipofizei şi sistemului nervos central, 
care generează modificări în echilibrul hormonal sexual al organismului 
(androgeni, estrogeni) sau a gonadostimulinelor hipofizare, făcînd să pre- 
valeze alt hormon sexual decît cel de pînă aci. Uneori, mai rar, cauza 
poate fi iatrogenă, adică administrarea intempestivă, excesivă, a unuia 
din hormoni; sau din contră, supresiunea totală sau parțială, prin medica- 
mente sau chirurgie, a uneia din glandele gonadale. 

Două sînt categoriile de modificări structurale şi funcţionale de ordin 
sexual, care apar în cursul vieţii la bărbat sau femeie, după ce sexul in- 
dividului a fost stabilit, punind medicului probleme de diagnostic şi de 
tratament, Ele sint: — transformarea heterosexuală a individului, adică 
modificarea sexului și sexualității lui, după ce un bun timp el a trăit cu 
sexul iniţial, cu care s-a născut (respectiv feminizarea bărbatului şi/sau 
virilizarea femeii) și — apariţia precoce sau întirziată a maturității sexuale, 
adică a pubertăţii, 
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Fig. 21 A, B. — Sindromul Stein-Le- 
venthal. Chistoza ovariană, 
Ovarele chistice determină: — la fe- 
meia pînă la pubertate, amenoree sau 
hipomenoree sau menstre haotice, hi- 
potrofia sînilor + virilism pilar; — la 
femeia adultă, dereglarea menstrua- 
tiei + menometroragii + virilism pi- 
lar + defeminizare lentă + obezitate, 
uneori; în plus, dureri abdominale 
joase, în puseuri, mai ales inter- și 
premenstrual. La examenul ginecolo- 
gic, ovare mari, dureroase. 
Sindromul Stein-Leventhal este o va- 
rietate: cu ovare mari, sidefii şi chis- 
turi mici, subcapsulare. 


a) În primul caz, adică în transformările hetero-sexuale nu este vorba 
de modificări marcate în organele genitale așa încît să creeze la un mo- 
ment dat, dileme de sex (ca în cazul hermafroditismului sau pseudoher- 
mafroditismelor) şi nici de amestecuri de organe sexuale diferite ori de 
stigmate bisexuale creind confuzie. Se produce doar o trecere de la un 
sex stabilit la celălalt, prin atenuarea unor caractere şi dezvoltarea altora; 
prin involuţia organelor genitale şi a caracterelor sexuale secundare cu 
care ființa s-a născut şi a crescut (adică o desexualizare, care în genere 
este minoră, relativă); iar pe de altă parte o heterosexualizare, un viraj 
către sexul opus (şi aceasta nu atît în organele genitale cît mai ales în 
caracterele sexuale secundare, începînd cu pilozitatea şi uneori atît doar, 
apoi celelalte adică voce, corp cu conformaţie fizică, musculatură şi țesut 
adipos, comportament psihic). 

b) În cel de la doilea caz, adică în modificările pubertare, este vorba 
în genere, nu numai de precocitatea sau întîrzierea maturizării sexuale 
dar şi de unele modificări care ţin de maturarea generală a organismu- 
lui (statură, sistem osos, ţesut adipos etc.). Iar cauzele posibile sînt destul 
de variate şi numeroase. 


FEMINIZAREA BARBATULUI 


Clinic, se manifestă și se exprimă prin modificări regresive, demascu- 
linizante, în testiculii și organele genitale externe ale bărbatului, în ca- 
ractele lui sexuale secundare, în unele caractere morfologice structurale 
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generale și chiar în psihismul lui, apoi prin apariţia unor modificări mor- 


fo-structurale caracteristice sexului feminin. Astfel: — testiculele rămîn 
sau devin mici, atrofici, sau lipsesc în caz de castrare, cu penis de ase- 
menea atrofic şi impotență sexuală; — părul feţei scade apreciabil 


(mustață, barbă), individul devenind spîn; de asemenea părul genital — 
pubian și cel axilar, care iau dispoziţia și caracterele părului feminin; 
— se dezvoltă caracterele sexuale feminine, adică mamelele, care cresc (gi- 
necomastie), vocea se subțiază devenind ascuţită, feminină, şoldurile se 
dezvoltă prin depunere de grăsime, corpul în întregime capătă confor- 
maţie feminină prin lărgirea lui la nivelul bazinului, prin depuneri de 
grăsime mai ales pe abdomen, prin piele mai subțire, mai fină, lucioasă, 
musculatură hipotrofică, prin aspectul general eunucoid pe care îl ia pa- 
cientul. Uneori şi statura este redusă (cînd modificarea s-a produs pre- 
puberal); mai rar este crescută prin macroskelie; iar psihicul este și el, 
uneori modificat, devenit mai feminin (calin, cochetărie etc.) sau trans- 
format nevrotic (iritabilitate, cenestopatii diverse, depresiune) cu defi- 
cite de memorie, atenţie ş.a. 


Cauzele posibile sînt numeroase: — de cele mai deseori este vorba 
de afecţiuni testiculare ducînd la insuficienţă gonadică, la deficit andro- 
genic: atrofii postinflamatorii (după oreion sau alte infecții), castrare, fie 
involuntară (traumatism), fie voluntară (mistici-scapeţi ori intervenţii de 
necesitate etc.); și aşa cum am văzut mai înainte, de o agenezie sau dis- 
genezie testiculară cu expresie clinică tardivă, puberală sau postpuberală, 
realizîind anumite forme speciale, adevărate entități (Klinefelter, Turner 
masculin), — mai rar poate fi vorba de afecţiuni corticosuprarenale (tu- 
moră feminizantă la băieţi) realizînd uneori un sindrom adrenogenital; 
sau de afecţiuni hipofizare, care influențează raportul androgeni/estro- 
geni, în favoarea estrogenilor; în fine, de un tratament îndelungat cu 
estrogeni, la bărbat (feminizare iatrogenă). 


Tabelul 6 
FEMINIZAREA LA BĂRBAȚI 


În ce constă (grade) 

— atrofia — hipotrofia organelor genitale externe 

— reducerea caracterelor sexuale secundare masculine 

— transformare feminină a caracterelor sexuale secundare (mortotip, păr, voce -+ 
mamele) 


PATOGENIE 
Scăderea cantității de androgeni în organism, prin afecţiuni ale suprarenalelor sau 


testiculelor 
Creșterea cantității secreției de oestrogeni 


DIAGNOSTIC PATOGENIC ȘI BTIOLOGIG 


AFECŢIUNI ALE 
SUPRARENALELOR (RAR) APFBOȚIUNI ALB TESTICULELOR (MAI DES) 


(sindrom adrenogenital), rar la | Traume, infecții (orelon ş.a.) seminoame, disge- 

bărbaţi; simple hiperplazii sau minoame 

tumori feminizante (cu oestro- | Chirurgie: castrare voluntară, involuntară 

gene) Congenital (anorhidie, asenezie testiculară cu 
agonadism) 
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Contormaţie feminină a corpului 
(bitrocanterian mai mare decît 
biacromial) 

Dezvoltare feminină a mamelelor 
(ginecomastie, apreciabilă) 

Pilozitate redusă pînă la dispa- 
riție; mai evidentă pe față, bar- 
bă (spîn) 

Vocea mai ascuțită, feminină 
Atrofie a testiculelor + (nu tot- 
deauna) 

Penis redus, micșorat, hipotrofic 
Dispariţia impulsului sexual (li- 
bido); impotenţă sexuală 
Tendinţă la obezitate 


Tabelul 6 (continuare) 


În copilărie — testiculi absenţi, scrot gol, dar 
organele genitale, penisul aparent normale 

La pubertate apare, se pronunță eunucoidismul: 
morfotip normal; dar poate nanism sau gigan- 
toidism 

Conformaţie feminină 

Piele lucioasă, fină, feminină 

Pilozitate absentă 

Mamele dezvoltate 

Voce ascuţită, feminină 

Tendinţă la obezitate 

Organe genitale reduse, funcţii sexuale defici- 
tare 

Terapie cu androgeni 

Sindrom Klinefelter — origine genetică, primi- 
tiv testiculară 


La pubertate se dezvoltă un aspect eunucoid 
Morfotip hipoandru = înalt, macroskel, to- 
race < cu musculatură slab dezvoltată sau 
regresivă, pilozitate slabă, mai ales pe barbă 
(spîn), calviţie precoce, penis ss , testiculi mici, 
duri, activitate sexuală redusă sau absentă; 
sterilitate; psihic, întîrziere mintală, + psiho- 
ze + delincvență, adaptare socială rea; + epi- 
lepsie, anomalii EEG, + depozite grăsoase pe 
coapse = aspect eunucoid sau juvenil, ginoid; 
ginecomastie des, dar inconstant; deseori dis- 
trofii cutanate osoase (degete, genunchi, pi- 
cioare, vertebre), diabet zaharat, bronhopneu- 
monii cronice, ulcer gastroduodenal, afecţiuni 
autoimune, mongolism. 

Tratament: androgeni substitutivi, moderat (mai 
alea pentru evitarea comportamentelor psihia- 

rice) 


— a AN N U 


Afecţiuni hipofizare: foarte rar 
cu modificarea raportului androgeni/estrogeni, cu estrogeni > 


În raport cu cauza, tabloul clinic poate prezenta unele variante, care 
pot orienta către diagnosticul etiologie — testiculii nu sînt modificaţi, 
cind cauza se află într-o afecţiune suprarenală sau hipofizară (rar); ei 
sint însă mării şi/sau deformaţi (de obicei unilateral) cînd este vorba 
de o tumoră testiculară (seminom, disgerminom); sau sînt micşoraţi, atro- 
fici, relativ duri, cînd este vorba de disgenezie testiculară Klinefelter ori 
de o atrofie postinfecţioasă; şi lipsesc chiar (scrot gol) în caz de agenezie, 
criptorhidie, castrare; — iar manifestările de feminizare apar la puber- 
tate, în caz de agenezie testiculară (pînă atunci nu se observă nimic 
anormal) sau de castrare precoce: — statura poate fi scăzută în caz de 
agenezie testiculară ori ușor crescută în caz de sindrom Klinefelter; — 
în plus, pot coexista diverse manifestări asociate, în caz de substrat cor- 
ticosuprarenal (obezitate, tulburări metabolice glucidice ori lipidice, even- 
tual astenie ș.a.), sau hipofizodiencefalic (tulburări nervoase, vasomotorii, 
metabolice etc,), — sau pot coexista diferite modificări distrotice cuta- 
nate, osoase ș.a, precum și tulburări mintale, în caz de sindrom Kline- 
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felter sau sindrom Turner masculin (care au fost descrise mai înainte, la 
capitolul disgenezii gonadice). 


Diagnosticul, de cauză se înţelege, se face pe de o parte prin datele 
clinice (apreciind testiculii, apoi eventualele fenomene conexe semnalind 
intervenția celorlalte glande) dar precizarea trebuia să se bazeze pe da- 
tele biologice, de exploatare hormonală (androgeni, gonadotrofine, în prim 
rind), lucru care presupune neapărat apelarea la endocrinolog şi inter- 
narea pacientului într-o clinică endocrinologică, Cu puţină ambiție şi in- 
sistență, internistul poate elabora, mai înainte, un diagnostic prezumtiv 
bazat numai pe date clinice (spre onoarea lui). 


VIRILIZAREA LA FEMEI 


Clinic, se manifestă și se exprimă prin modificări în caracterele 
sexuale feminine, primare şi secundare, care se atenuează și se şterg, 
dar mai ales prin dezvoltarea, la femeie, a unor caractere sexuale mas- 
culine. 

Din caracterele feminine se atrofiază, se ofilesc, aparent mamelele, 
vaginul, vulva. Mai pregnant apar însă, impresionînd ochiul, caracterele 
masculine care se dezvoltă şi anume modificările pilozităţii şi ale pielii 
în general, apoi modificările corporale și modificările vocii. 

Modificările părului apar primele. (Uneori, rămîn singurele modificări 
care marchează virajul masculin al femeii respective). Mai întîi o hiper- 
tricoză pe pilozitatea feminină din axile şi regiunea pubiană (îmbogățire 
şi depăşire de tip masculin, cu păr aspru, des), mai departe, dezvol- 
tarea androidă a pilozităţii (apariţia pe faţă, ca mustăţi şi barbă, pe tora- 
cele anterior, mamele, stern, pe abdomen, cu scăderea frontotemporală; 
în plus acnee, seboree); în fine dezvoltare amplă, totală (virilism pilar, 
hirsutism). 

Corpul capătă trăsături masculine: torace mai dezvoltat decît şoldu- 
rile, musculatură mai dezvoltată și ea şi mai tonică; desenul corporal 
virilizat de scăderea curburilor graţioase feminine și accentuarea reliefu- 
rilor osoase. Deseori clitoris dezvoltat, pseudopenian. Vocea devine mai 
gravă, joasă, virilă. Iar psihicul şi temperamentul se modifică şi ele în 
același sens: voluntarism, autoritarism, energie ş.a. iar psihosexual, even- 
tual frigiditate sau chiar înclinații homosexuale . . . 

Se mai adaugă apoi, deseori diverse manifestări şi modificări soma- 
tice conexe, ţinînd de afecțiunea cauzală: semne de hiper- sau hiposupra- 
renalism, semne de afectare hipofizară, semne neurologice, semne de 
neoplazie abdominală, craniană, ovariană, etc. (semne, modificări, ma- 
nifestări care ajută mult diagnosticului cauzal, de substrat etiologic al 
virilizării, și care, de aceea, trebuie să fie căutate printr-un examen cit 
mai complet al pacientului). 


Cauze posibile sînt numeroase, Este vorba de afecțiuni ovariene, st- 
prarenaliene, hipofizare, care prin modificări în secreția de hormoni al- 
terează raportul androgeni/estrogeni, în favoarea primilor. Astfel: ca afec- 
ţiuni ovariene, tumori cu hipersecreţie de androsteron (arenoblastoame, 
cu celule Leydig ș.a.) sau degenerescențe microchistice (realizind sindro- 
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Fig. 22 A, B — Virilizarea la femeie. 
Se poate produce prin: hiperplazie sau 
tumoare cortico-suprarenală; ovare chis- 
tice sau tumoare ovariană; condiţii mixte; 
iatrogen prin administrarea de androgeni, 
eventual de progesteron sau de estrogeni (rar); mongolism, sin- 

drom Morgagni-Stewart-Morel; idiopatic. 
Poate fi vorba de: virilism pilar, virilism morfologic — fenotipic, 
virilism tegumentar, virilism vocal, virilism genital (clitoris mă- 
rit). Şi se poate însoţi de fenomene de defeminizare: amenoree, 
tulburări menstruale diverse, hipomastie, hipoplazia organelor ge- 
nitale externe, eventual tulburări în comportamentul sexual (fie 
în plus, fie în minus). 


mul Stein-Leventhal); ca afecţiuni suprarenaliene, fie simplă hiperplazie 
(însoțindu-se uneori de addisonism cutanat), fie tumori (însoţindu-se re- 
lativ des de semne cushingoide sau de un sindrom Cushing, mai mult sau 
mai puțin complet); ca afecţiuni hipofizare virilizante posibil, tumori mai 
ales (încadrînd virilizarea în tabloul unei boli Cushing, al unei acrome- 
galii ș.a.). Mai rar, o virilizare a femeii poate fi legată de o boală Base- 
dow, un teratom androgenosecretant, o tumoră epifizară (cazuri au fost 
descrise); administrare terapeutică de androgeni; în fine, cauză neidenti- 
ficabilă: virilism constituţional sau idiopatic (Decourt). 

Se înţelege că, în faţa unui sindrom de virilizare la o femeie, diagnos- 
ticul pozitiv nu este greu de făcut: îl face chiar pacienta, tulburată de 
metamorfozarea fiinţei lui, jenată de cele mai deseori de aceasta. Făcind 
diagnosticul pozitiv, medicul este bine să adauge şi intensitatea virilizării: 
simplu hirsutism? sau virilism pilar? sau virilizare somatică+-sexuală, 
mai mult sau mai puţin completă, integrală; menţionînd pe cît posibil, şi 
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ritmul de dezvoltare (rapid, acut ori subacut; sau cronic lent); căci prin 


acestea se pot întrevede, eventual, substratul, cauza (tumoră, simplă hi- 
perplazie etc.). 


Important este însă diagnosticul etiologic; căci în raport cu aceasta 
se elaborează și se aplică tratamentul. În această privinţă, clinica poate 
oteri anumite orientări (care pot fi de folos chiar medicului internist-ge- 
neralist): — dureri abdominale joase, eventual ciclice, trebuie să îndrepte 
spre ovare (tumori, disgenezie?); — fenomene de tip Addison sau de 
tip Cushing trebuie să îndrepte spre suprarenale iar — acromegalia, 
semne de Cushing, semne neurologice trebuie să îndrepte spre hipofiză- 
diencefal. Nu se uită a se explora și acţiunile terapeutice din ultima 
vreme: administrare de androsteroni, de trofine hipofizare? (virilism ia- 
trogen?). Dar și aici, siguranţa o dau datele biologice, de unde nevoia 
internării pacientei masculizate într-o clinică endocrinologică. Căci cu un 
tratament adecvat se pot obţine redresări impresionante: — prin ablaţie, 
în caz de tumori suprarenaliene, ovariene, hipofizare; — prin adminis- 
trare de corticoizi, în caz de hiperplazie corticosuprarenală, cauza cea mai 
frecventă (corticoizii frînînd secreția de androsteron), — prin iradiere a 
hipofizei sau adrenectomie subtotală, în caz de boală sau respectiv sin- 
drom Cushing; — prin extirpare parţială cuneiformă, a ovarelor în caz 
de degenerescență microchistică, respectiv sindrom Stein-Leventhal); in- 
dicaţia terapeutică făcînd-o, bineînţeles, endocrinologul. 


Tabelul 7 
VIRILIZAREA LA FEMEIE 


În ce constă (grade): 

— hirsutism 

— transformare masculină a organelor genitale (clitoris >) 

— transformare masculină a caracterelor sexuale secundare (morfotip, voce, pilo- 
zitate) + cu scăderea sau dispariția celor feminine (sîni, menstruație, procreație) 


e PATOGENIE 


ovar, suprarenale, mai rar hipofiza — secreție > de androgeni; sau administrare `> 
(iatrogenie); eventual idiopatic (rar)— recepţie > la androgeni normali (De- 


court); — la femei caucaziene, constituțional 
9 DIAGNOSTIC PATOGENIC ȘI ETIOLOGIC 
AFECŢIUNI ALE SUPRARENALELOR AFECŢIUNI ALE OVARELOR 
Mai des decît afecţiuni ovariene Mai: rar decît afecțiuni suprarenaliene 
Tumori sau simple hiperplazii; iatrogen; | Tumori masculinizante variate: cu ce- 
idiopatic lule ovariene normale sau blastom 
Uneori în Cushing, Basedow, acromegalie, ovarian, luteom, hipernefrom ovarian 


sindrom Stein-Leventhal 


La copii: pubertate precoce, fără matura- 
rea spermatozoizilor 
Prepuberal: pseudohermaţroditism cu vi- | Prepuberal: precocitate somato-sexuală 


rilizarea organelor sexuale (clitoris >, şi cu caractere heterosexuale (zisă, 
buze mari 5 ) fals, pubertate precoce ovariană hete- 
Puberal: virilism cu dezvoltarea sistemu- rosexuală) 


lui pilos și aspect morfologic viril 
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Postpuberal, în porloada adultă, sexuală: 
Menstruaţia diminuată dar poralutenţă 
Virilism puţin clar, puţin manifest 
Aspect heterosexual puţin franc: 
mamelele păstrate, 
față rotunjită, 
$ bosă cervicală, acnee dar slabă, 
+t stri) purpurate 


Uneori tulburări metabolice; diabet — 
formă mixtă (diabetul femeilor cu barbă, 
Achard) 


Laborator 17 C.S > 


În caz de hiperplazie CSR == 
astenie, dureri musculare 
semne de addisonism (hipotensiune arte- 


rială) 

Tratament cu cortizol: ameliorează, scade 
virilismul 

În caz de tumoră CSR: -b sindrom Cu- 
shing 

(obezitate, vergeturi, HA, diabet, dar 


fără tulburări musculare). Tratamentul 
cu cortizol, fără efect 


Tabelul 7 (continuare) 


Postpuberal, în perioada adultă, sexu- 
nli; 

Totdeauna menstruaţia încetează 
(eventual precedată de polimenoree) 
Virilismul este puternic, masiv, clar; 
= clitoris > 

Aspect heterosexual foarte marcat: 
atrofie mamară marcată mal tot- 
doauna, peri duri şi dengi, piele us- 
cată J seborelcă + acnee, fața și 
abdomenul viriloide, frecvent tulbu- 
vări nouropsihice, depresiuni, disto- 
nle neurovegetativă 


Dvontual — Sindrom  Stein-Leventhal 
(distrofie ovariană) congenital prin 
ovare > dar micropolichistice 
Amenoree, sterilitate sau menstre hao- 
tice, hipotrofie mamară, acnee, sebo- 
ree $ hirsutism, virilism pilar (50% 
cazuri) + clitoris > + obezitate rela- 
tivă 
Tratament: 
riană 


rezecţie cunelformă ova- 


Boala 
osoase sau musculare 


prim plan 


e TRATAMENT 
În tumori — ablaţie 


AFECŢIUNI ALD HIPOPIZEI 
Cushing == menstruația păstrată, fără tulburări 


Acromegalie == uneori hirsutism, care poate apare chiar pe 


Foarte rar 
— Tumori epifizare 
— Boala Basedow 
— Idiopatic, consti- 


tuțional 
| 


b 
Pentru diagnosticul de precizie (cà substrat): studiul profilului hormonal al bolnavei 
(domeniul endocrinologului, deci internare) 


În hiperplazia CSR — administrare de cortizol 
în boala Cushing — iradierea hipofizei sau adrenectomie subtotală 
În degenerescența microkistică ovariană Stein-Leventhal — extirpare parțială. 


PUBERTATEA PRECOCE 


Este apariția înainte de vîrsta de 10 ani, la băieți şi de 8 ani la fetiţe, 
a fenomenelor pubertare, adică a maturizării organelor şi glandelor ge- 
nitale şi prin aceasta a apariției caracterelor sexuale secundare. 


Patogenic, o secreție precoce, masivă de gonadotrofine hipofizare. 


Clinic, caracteristice pentru pubertate sînt; pentru băieți, mărirea 
| penisului şi testiculelor cu apariția pilozității peniene și axilare cu dez- 
| voltarea apreciabilă, de tip viril a lor, precum și dezvoltarea atributelor 
j somatice masculine, în ce privește aspectul corporal general, musculatura, 
| osatura, pielea, vocea, psihologia; iar pentru fete, dezvoltarea sînilor şi 
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mameloanelor, dezvoltarea vulvei, vaginului, apariția mestruaţiei, contu- 
rarea conformaţiei feminine a corpului, cu arcuirea şoldurilor ş.a., eflo- 
rescența psihologică a feminităţii prin sensibilitate, cochetărie etc. şi prin 
interesul pentru sexul celălalt, cu apariţia libido-ului. 


Atenţie însă, la diagnostic, căci prin neatenție se pot face unele 
erori: — o precocitate izosexuală la băieţi și heterosexuală la fete, poate 
fi expresia unui pseudohermafroditism (deci concentrare în a căuta, exis- 
tența eventuală a unor gonade opuse, la individul respectiv; a se vedea 
în capitolul anterior), — există stări de prematuritate sexuală parţială 
(rar globală) privind perii pubieni, mamelele, clitorisul, la fete, care nu 
sînt pubertate precoce, în realitate (și este bine a nu se face confuzia, 
fenomenul de prematuritate nefiind patologic), dar diagnosticul diferen- 
țial este deseori greu și cere experienţă şi observaţie îndelungă (deci con- 
cursul endocrinologului); la fete o hemoragie vaginală precoce poate avea 
şi o cauză nesexuală (neoplasm, corp străin, sindrom hemoragipar etc.), 
prudenţă deci în acest sens. 

Atenţie mai departe, căci există o pubertate precoce adevărată (co- 
respunzînd definiţiei și caracterelor menţionate mai înainte) și false pu- 
bertăţi precoce. Prima, de origine centrală, marcînd o incitație sexuală 
precoce centrogenă, priveşte în global, maturaţia sexuală, implicit a glan- 
delor genitale; celelalte, false, de origine gonadică sau suprarenală, fără 
incitație hipofizară, constau în dezvoltarea numai a caracterelor sexuale 
secundare (integral sau parţial-disociat) dar fără maturare a glandelor 
genitale, a celulelor germinale şi reprezintă așadar, expresia unei anomalii 
primitive a glandelor secretoare de steroizi, fără o sexualizare precoce 
aşadar, fără dezvoltarea precoce a libido-ului, a instinctului sexual. 

După ce diagnosticul pozitiv de pubertate precoce a fost făcut (lucru, 
care cum se vede, nu este totdeauna ușor şi este expus la greșeli, deci 
merită atenţie şi eventual ajutor de la endocrinolog), trebuie făcut dia- 
gnosticul etiologic. Cercetarea se îndreaptă, mai întîi spre sistemul nervos 
central, hipotalamus, hipofiză; inflamație, tumoră, traumatism? (există 
semne neurologice sau hipotalamice, care să sugereze un atare proces?). 
Sau poate un sindrom Albright? (foarte des la femeie, foarte rar la băr- 
bat). În fine, eventual o hipotiroidie cu reacţie hipofizară?, o tumoră 
gonadotrofinosecretantă? (de ficat, presacrată, ş.a.), administrare de gona- 
dotrofine pentru ectopie testiculară? (deci pubertate precoce iatrogenă); 
iar dacă nu a apărut o cauză, resemnare la diagnosticul de formă idio- 
patică sau constituţională, familială, genetică. 

lar dacă este vorba de o falsă pubertate precoce: la un bărbat, de 
văzut dacă nu este vorba de a tumoră testiculară virilizantă, de admi- 
nistrare iatrogenă de androgene ori de steroizi anabolizanți, sau de o 
hiperplazie ori tumoră corticosuprarenală virilizantă, de un teratom se- 
cretînd androgeni. La o femeie, de văzut dacă nu este vorba de o tumoră 
ovariană sau de administrare de estrogeni (eventual oral, prin loţiuni sau 
alimente estrogenizate) sau de androgeni (cînd pubertatea precoce este 
heterosexuală); sau, în fine, de un proces suprarenal (excepţional la fe- 
meie). 

e sr acestea pentru ca tratamentul să se poată raporta la cauza 
respectivă: extirpări în caz de tumoră, antiandrosteronice, suprimarea 
unei eventuale administrări hormonale nocive ș.a.m.d. 
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În literatura medicală şi uneori în limbajul clinic curent se poate întîlni ter- 


menul de macrogenitosomie precoce. Este eticheta su 
constind în maturaţie sex 
penis mult dezvoltat (este mult mai rar la fete) dar 
teligență slab dezvoltate (rareori invers). 


de Pellizzi, un sindrom 


macrogenitosomia 
cerebrale tumorale, inflamatorii, 
tînd, direct sau indirect, centrii 


b care a fost descrisă în 1910, 
uală precoce gi progresivă, cu 
cu instinct sexual, statură, in- 
Legată inițial de o tumoră epifizară, 
precoce s-a văzut că poate fi determinată de diferite procese 

degenerative, în epifiză, creier ete, procese afec- 
diencetalici. În realitate, așadar, macrogenitosomia 


precoce este pubertate precoce; identitate admisă azi de cvasiunanimitatea au- 


torilor. 


O dezvoltare sexuală precoce se mai întîlneşte în sindromul Silver-Russel: 
nanism-+-pseudohidrocetalie, gonadotrofine crescute, intelect normal, 


Tabelul 8 
ANOMALII SEXUALE MORFO-FIZIOLOGICE 
DOBINDITE ÎN CURSUL VIEȚII 
Testiculi, ovare 
| organe genitale Mer oppie E EU cale aao re ale Psihism Tratament 
i externe 
PEMINIZAREA BĂRBATULUI 
Testiculi mici, + Nanism (rar gi- Păr pe faţă, Feminizare | Androgeni 
atrofici gantoidism) < barbă 
(ŒŁhipoandrism) |Tendinţă la obezi- Mamele>, gine- 
Penis mic tate comastie 
Łimpotență bazin lărgit, eu- Pilozitate axila- 
nucoid ră, pubiană re- 
(Łconfigurație fe- dusă, 
minină) Voce ascuțită 
Varianta Klinefelter — la pubertate 
Sterilitate Eunucoidism (sau Ginecomastie, Întîrziere Androgeni 
juvenil, ginoid) Pilozitate> mintală 
Musculatură redusă Tulburări 
comporta- 
mentale 
Variante după cauze 
Testicul < Nanism cu eunu- 
coidism 


suprarenale < 


Tendinţă la obezi- 


tate 


TI Se se su Pee A e tă | e im Peace a RE a 
VIRILIZAREA FEMEII 


Organe genitale  |Musculaţură > Pilozitate de tip  |Variat: des 


mală, totugi de- 
seori tulburări, 
întîrzieri (va- 
riante după 
cauze) 


De origine ovariană (congenitală) 


bătească 
Uneori modifi- 
cări, doar par- 
țiale; doar hir- 
sutism 


externe masculi- | Aspect morfologie masculin-t-hir- masculin 

| nizate: clitoris>, | normal sau an- sutism+acnee, +normal 

| labii mari pig- droid seboree, depilare | +anxie- 
mentate (torace>, diametrul | frontală, tip tate 
+frigiditate biacromial>) masculin 2 nevroze 
tendinţe homo- Mamele <, hipo- | tulburări 
sexuale trofice maniaco- 

| Menstruaţie nor- Voce groasă, băr- | depresive 


(ovar sclerochistic? tumoral? microchistic) 


(sindrom Stein-Leventhal?) 
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Tabelul 8 (continuare) 
See 


Testicull, ovare N i Saractara saxis 
organe genitale AN A io is cadea Psihism Tratament 
externe 3 
Îi aa a a a ii a Îi ai 
Menstruația +Lipsa formelor fe- |Virilism, clar, Tulburări Ovariecto- 
dispărută minine marcat: faţă, neuropsi- | mie, ovario- 
+spaniomenoree abdomen, sîni hice care tomie + re- 
+algii pelviene de bărbat, peri pot merge zecție par- 
sterilitate duri, denși, pie- | de lao țială 
le uscată, 4-se- distonie 


boreică, atrofie vegetativă 
mamară pronun- | la sindroa- 


țată me depre- 
sive grave 
Varianta Stein-Leventhal 
Amenoree după  |-kobezitate +atrofie mamară 
un timp de oli- Virilizare variată 
gomenoree, spa- ca intensitate 
niomenoree (rar lipsește) 


xelitoris> 


De origine corticosuprarenală (tumoră malignă? adenom?) 
(simplă hiperplazie sau doar granulaţii simple?) 
(terapeutic, iatrogen? constituţional?) 
(în Cushing, acromegalie, Basedow, tumori epifizare, 
sindrom Stein-Leventhal) 


Uneori, rar, -Bosă cervicodor-  |Virilism evident, Operații în 
menstruaţia în- | sală grăsoasă dar mai puţin tumoră 
cetează; însă de |Faţă rotundă, acnee, | heterosexual, 
obicei se păs- +Strii cutanate fără atrofie ma- Cortizol 
trează purpurii mară Progesteron 

z-obezitate, diabet, -+Cortizon 
hipertensiune, dar în hiper- 
fără tulburări plazii 


osoase, musculare 
sau astenie, dureri 
musculare 
+hipotensiune ar- 
terială, pigmentare 
(uneori, addisonism) 


PUBERTATE PRECOCE (adevărată: de origine centrală, cu maturarea organelor 
genitale) 
(falsă: de origine suprarenală sau gonadică, fără maturare 
genitală. Cauze cerebrale, hipotiroidie, tumori gonadotrofi- 
ce, iatrogen, idiopatic) 


Penis> sau 'Talie> Pilozitate pubiană |Precocitate 
vulvă> sîni Virstă osoasă> şi axilară pre- şi în in- 
mameloane> coce stinctul 

sexual, li- 
bido 


PUBERTATEA ÎNTÎRZIATĂ 


Este definită prin apariţia de abia la 14—15 ani la băieţi şi 13—14 
ani la fete, a dezvoltării testiculare, respectiv mamelonare, apoi a celor- 
lalte semne de maturizare sexuală, 
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Patogenic: insuficienţa de secreție gonadotrofinică, eventual (mai rar) 
gonadică. 


Cauze posibile foarte numeroase. Trei categorii, în genere. 

Uneori, esențială, familială, congenitală: afectați și părinţi sau fraţi, 
surori etc. Mai ales băieţi. Dezvoltare somatică-tnormală, armonică. 

Alteori, condiţii patologice generale debilitante în cursul copilăriei: 
malnutriție, subalimentaţie, infecţii prelungite sau repetate, afecţiuni di- 
gestive cronice, insuficienţă pancreatică, cardiopatii cronice congenitale, 
encefalopatiiA-întîrziere mintală, diabet zaharat, anemii hemolitice, ne- 
frite cronice, tbe. cronic torpid; în care caz și dezvoltarea somatică este 
afectată, de obicei: hipostatură, uneori disarmonică. 

În fine, afecţiuni hipotalamohipofizare globale, de ordin degenerativ, 
inflamator, tumoral, realizînd uneori, rar, o pubertate întîrziată pură, 
izolată, mai des însă tablouri complexe (în care întîrzierea pubertară este 
doar o faţetă) cu nanism, tulburări metabolice diverse, eventual eunucoi- 
dism displazie, olfactogenitală ș.a.; sau afecțiuni gonadale de ordin infla- 
mator, neoplazic etc. ducînd la hiposecreţie hormonală respectivă, îmbră- 
cînd uneori aspecte speciale ca sindrom Klinefelter, sindrom Turner 
feminin sau masculin ș.a. 

Şi uneori încă: anorexia mintală, sindromul Laurence-Moon-Biedl, 
boala Friedreich, stări de tensiune psihică ș.a. 


Faţă de atît de multe cauze posibile, se înţelege că diagnosticul etio- 
logic al unei întîrzieri puberale este destul de greu de făcut și cere o 
muncă de analiză clinică extrem de meticuloasă şi complexă. Aceasta me- 
rită, însă, a fi făcută, chiar de către medicul internist-generalist. Cu oare- 
care perseverenţă şi fineţe de spirit, el poate descoperi, prin interogator 
şi prin examenul elinic general, semne indicatoare utile pentru a deschide 
drumul spre interpretarea etiologică a deficienței bolnavului, spre un 
diagnostic prezumtiv. 


Diagnosticul de precizie trebuie făcut (sau confirmat) de către endo- 
crinologul sexolog. 


În diagnosticul de întîrziere puberală mai este de luat în conside- 
rare o posibilitate de eroare: ca așa-zisa întîrziere puberală să fie în rea- 
litate o absenţă a pubertăţii, prin infantilism genital. Și aci, tot cuvîn- 
tul endocrinologului este hotărîtor. Şi tot lui îi aparţine terapia. 


* 


Anomaliile morfofiziologice de ordin sexual, legate de vicii congenitale, 
constituționale sau dobîndite, prin stări patologice survenite în dezvol- 
tarea morfofiziosexuală a individului, sînt după cum am văzut, destul de 
numeroase, variate, curioase şi deseori sînt greu de interpretat, de diag- 
nosticat,. 

Ele aparţin, ca domeniu de studiu, de aprofundare, endocrinologiei. 

Au fost prezentate aci, pe scurt, prin date sumare, pentru că se pot 
întîlni în practica curentă și este bine ca medicul practician, internist-ge- 
neralist, să știe (şi să poată eventual) să se orienteze în fața unui atare 
pacient, măcar în linii generale, folosind poate, această carte, pentru da- 


tele generale, recurgînd la cărţi de endocrinologie, pentru date de amă- 
nunt, 
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Este suficient (şi este de dorit) ca el să-şi poată face o idee generală 
asupra bolnavului, să poată emite un diagnostic prezumtiv, eventual, pen- 
tru a putea da o îndrumare sumară iniţială, acestuia. Cît privește diag- 
nosticul de precizie şi tratamentul, acesta ţine neapărat de endocrinolog 
(şi pe cît posibil, de un endocrinolog-sexolog). 

De aceea, pacientul va fi îndrumat spre o clinică de endocrinologie, 
însoţit eventual, de observaţiile şi opiniile medicului internist. Și va fi 
spre onoarea acestuia, dacă opiniile lui vor fi cît mai judicioase, mai 
reale, 


În clinică, diagnosticul se va elabora bazat nu numai pe experienţa 
clinică a medicilor specialiști ai ei, dar şi cu ajutorul laboratorului, care 
va preciza situaţia hormonală a organismului dînd astfel un fundament 
solid, obiectiv biologic, interpretării diagnostice a pacientului. 


C. ANOMALII PSIHOSEXUALE COMPORTAMENTALE 


Există şi displazii sexuale care nu se văd: sînt lde ordin psihologic. Nu este 
cazul aci, a fi tratate larg. Sînt de menţionat doar pentru cunoaștere, două din ele: 
transsexualismul şi homosexualitatea. (Mai sînt încă: sadismul, mazochismul, sado- 
mazochismul ş.a.) 


Transsexualismul constă în dorinţa individului de a-și schimba sexul legal și 
natural; în opţiunea lui psihică, afectivă pentru sexul opus celui căruia îi aparţine 
de fapt, el neprezentînd nici defecte somatice, nici hormonale justificative; este 
o distorsiune psihică a identităţii sale sexuale profunde cu convingerea intimă pro- 
fundă de a fi opusul a ceea ce este. (Un bărbat este convins a fi și se dorește fe- 
meie; şi invers.) 

Opţiunea pentru sexul opus (care este doar psihică, cum am spus) poate merge 
pînă la aversiunea pentru sexul propriu și pentru organele respective: s-au văzut 
bolnavi transsexuali care au ajuns la automutilare, emasculare sau la sinucidere. 
Obişnuit, însă, transsexualismul se manifestă obiectiv prin travestitism: individul 
respectiv, adoptă îmbrăcămintea sexului opus, caută societatea acestui sex în- 
scriindu-se în ea ca partener de sex, fără vreo tendinţă sau apetenţă sexual-copu- 
lativă: se fardează, adoptă coafura respectivă etc. 

Deviaţia aceasta, pur psihică, dominînd existenţa individului respectiv, îl pune 
pe acesta în contradicţie cu viața comună, socială; și îl pune în situaţii dificile, de 
abatere de la normele sociale curente de unde deseori conflicte, procese, urmări 
penale etc. precum şi frecvența sinuciderilor (90% din cazuri după anumite statis- 
tici), iar uneori, crime pasionale. 

Uneori pacienţii respectivi recurg la chirurgia plastică, pentru restructurarea 
morfologiei genitale, care să acorde psihicului satisfacția fizică de care are ne- 
voie, pe care o urmăreşte. (Dar astfel de intervenţii, neadmise de lege, trebuie 
efectuate clandestin.) Alteori, ei se supun la tratamente estrogenice masive, pentru 
a căpăta sîni feminini sau cvasifeminini (ceea ce îi expune la riscul de cancer de 
sîn, complicaţii tromboembolice, inhibiția spermatogenezei). 

În fine, în unele cazuri, transsexualismul ca şi travestitismul corespunzător au 
un substrat speculativ: ele se practică în scop de prostituţie-t-homosexuală, în care 
caz transsexualul este în realitate un vînzător de plăceri (la Marsilia şi în alte 
oraşe mediteraneene, apoi în pușcării americane, asemenea practici interesate sînt 
de oarecare frecvenţă și notorietate). 

Viciul este înnăscut şi se manifestă din fragedă vîrstă. Se cunosc însă şi cîteva 
cazuri cînd el a apărut la o vîrstă mai avansată (un scriitor englez a căpătat do- 
rința de a deveni femeie, după o căsătorie îndelungată, soldată cu 4 copii). 


Homosexualitatea constă în tendinţa și dorința împreunării, a copulării (sau 
a simulării ei) cu persoane de același sex, individul respectiv neavînd nici un stig- 
mat fizic anormal, care să-l izoleze faţă de heterosexuali. 


96 


Este vorba de un comportament sexual deviat; de un viciu psihosexual, căruia 
nu i s-a găsit pînă azi o explicaţie valabilă, unanim admisă, bine dovedită. După 
unele experienţe, pe șoareci (după Mahoudeau, 1975) s-ar părea că la bărbaţi cel 
puţin, la bază se află o insuficienţă androgenică din perioada fetală și din primele 
zile ale vieţii extrauterine, care ar duce la un „defect de masculinizare cerebrală“; 
de unde, homosexualul bărbat ar fi deci echivalent cu un pseudohermafrodit mascu- 
lin, dar fără anomalie somatică. 

Viciul acesta a avut și în trecut, mulţi practicanți, unii din ei fiind oameni de 
mare capacitate, de mare valoare: Oscar Wilde, Jean Cocteau ș.a. În vremea noastră 
se pare că este foarte răspîndit; și cu toleranța tot mai mare a societăţii moderne, 
el își face apariţia tot mai des, mai insistent, mai pe faţă, în lume (în lumea occi- 
dentală), unde începe să fie tot mai admis, suportat (deși privit cu curiozitate de 
unii, cu indignare de alţii), cu condiţia de a nu face prozelitism public sau a ajunge 
la acte condamnabile (se cunosc crime pasionale între homosexuali). 


7 — Baze clinice, vol, II, 


INDICI DE BOALĂ REZULTIND DIN INFĂȚIŞAREA GENERALĂ A INDIVIDULUI 


O privire atentă asupra unui individ poate prinde din înfățișarea lui 
generală, din poziţia lui, din anumite atitudini sau deformări globale, 
o serie de indici de boală; unii mai siguri, alţii relativi, doar orientativi. 

La individul aflat în picioare, în ortostatism, observaţia oferă din pri- 
mul moment, indici privind talia, ținuta, starea de nutriție în general, 
şi prin aceasta oferă din primul moment o idee asupra morfotipului 
constituţional şi a eventualelor stări dismorfice: — talia, chiar fără a fi 
măsurată, arată printr-o apreciere generală, dacă individul este înalt, 
mijlociu sau mic de statură, adică longilin, mediolin, brevilin; — ţinuta 
dreaptă, tonică, semnalează că individul este stenic, iar dacă comportă 
curbe, îndoituri (mai ales cervicodorsal), caracterizează pe un individ 
astenic; — starea de nutriție generală, global apreciată, reiese din proe- 
minenţa sau retracţia liniilor de contur ale corpului şi se concretizează 
în termenii de adipoză-obezitate-îngrăşare sau slăbire-emaciere-caşexie 
sau în fine, de aspect normal-floridă. Şi împreună, datele acestea de 
simplă observaţie şi de apreciere generală, dau o idee asupra morfo- 
tipului individului şi permit dintr-o dată, clasarea lui într-unul din ti- 
purile cunoscute. 

Tot la individul aflat în ortostatism, din prima ochire se poate re- 
marca echilibrul static şi eventualele tulburări ale acestuia: echilibrul, 
adică buna fixare a corpului în poziţie ortostatică, poate fi tulburat sau 
imposibil, individul prezentînd oscilaţii, nesiguranță pe el (uneori cu 
amețeli, alteori nu); şi acest lucru poate fi datorit (şi trebuie să îndrepte 
gîndul) la: — o stare de slăbiciune, anemie, astenie; — o afectare cere- 
beloasă sau vestibulară, — un tabes, polinevrită, afecţiuni medulare; 
sau o condiţie de moment care poate fi: — stare de beţie acută; — stare 
prelipotimică sau presincopală; — stare de stress psihic inhibitor (in- 
hibiţie psihică de stress), Analiza etiologică, trebuie îndreptată, în caz 
de dificultăţi de echilibru, în direcţiile acestea. 
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A. DEFORMARI GENERALE, ATITUDINI, POZIŢII 


Care sint stările și condițiile patologice care pot da naştere la deformări, la 
atitudini și poziții speciale globale sau parțiale (la care trebuie gîndit și raportat 
în atari situații)? 

Iată o prezentare sintetică, sistematică, a lor: 

I. Deformări globale, impunîndu-se de la prima vedere: cifoze, scolioze, lordoze, 
coloană dreaptă, torticolis permanent, gît scurt. 

II. Atitudini și poziții rigide, evidente mai ales în ortostatism, şi sedistatism, 
semnificative pentru anumite stări patologice: 

— atitudinea parkinsoniană: în boala Parkinson, parkinsonismul postencefalitic, 
boala Wilson, sindroame striopalidale, spasmul de torsiune; 

— atitudini în afectările piramidale: în sindromul pseudobulbar, hemiplegie, 
paraplegie, diplegia spastică; 

— atitudini rigide în unele boli neurologice și musculare rare: în sindromul 
de decerebrare, sindromul omului rigid, mioscleroze, miozite difuze; 

— atitudini rigide în unele sindroame psihotice: stupoarea akinetică, catalepsie, 
catatonie; 

— atitudini rigide în dureri, sindroame algice: angor, umăr dureros, sindroame 
dureroase vertebro-pelvine; 

— atitudini semnificative pentru anume stări psihologice. 

III. Atitudini şi poziţii speciale ale corpului culcat, în clinostatism, semnifica- 
tive pentru anumite stări patologice: poziţia ortopneică, de „rugăciune mahomeda- 
nă“, în „cocoş de pușcă“, în „arc de cerc“, abdominoalgice. 

IV. Poziţii și atitudini particulare, limitate la o regiune, semnificative pentru 
anumite stări patologice: maladie Parkinson, tetanos, tetanie, catatonie localizată, 
monoplegie, torticolis ş.a. 

V. Simularea (conştientă) -şi isteria (marea simulatoare înconştientă), cele două 
condiţii etiologice posibile, care pot reproduce oricare din atitudinile menţionate 
mai înainte (la care trebuie gîndit deci totdeauna, în procesul diagnosticului dife- 
renţial, în faţa oricărei atitudini anormale). 


I. DEFORMARI GLOBALE ALE CORPULUI, 
IMPUNINDU-SE DE LA PRIMA PRIVIRE 


Pot izbi privirea, de la prima ochire, unele deformări parţiale, seg- 
mentare ale corpului: ale extremității cefalice (cap, față), gîtului, mem- 
brelor. Ele vor fi analizate la studiul segmentelor respective. 

F Mai izbitoare sînt deformările globale, legate în genere de deformări 
ale coloanei : vertebrale, modificînd astfel ținuta, alura și aspectul ge- 
neral ale corpului, ansamblul lui. Astfel de deformări sînt produse de 
cifoze, scolioze, lordoze sau de coloane rectilinii, de un torticolis per- 
manent sau de un gît scurt. 

Un corp cu extremitatea cefalică şi. cu gîtul aplecate înainte, cu spi- 
narea îndoită şi ea înainte, făcînd o curbură înapoi (o „cocoaşă“), cu 
trunchiul scurtat, semnalează instantaneu o cifoză care poate fi dato- 
rită, la rîndul ei, la o mulţime de cauze, de stări patologice ale coloanei 
vertebrale sau ale muşchilor paravertebrali: poate fi vorba de o cîfoză 
congenitală sau juvenilă, de postură (prin atitudine rea la lucru, ocu- 
paţională), senilă; dar mai des poate fi vorba de o cifoză condiționată 
de procese patologice vertebrale: tuberculoză vertebrală (morb Pott), sì- 

filis, cancer, rahitism, spondilită ankilopoetică formă Bechterew, spon- 

diloză, osteoporoză vertebrală, hiperparatiroidism, acromegalie, boală Pa- 
get; după tetanos sau poliomielită anterioară acută. Evident că pentru 
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Fig. 23. — Atitudinea în boala Fig. 24. — Atitudinea în 
Bechterew (spondilita anchilo- nevralgia sciatică,. 
poietică). (Scolioză antalgică). 


diagnosticul cauzal trebuie făcute o serie de investigaţii. Diagnosticul 
poate apare uneori clar, prin manifestări conexe (în acromegalie, Paget, 
rahitism, eventual în cancerul vertebral) sau poate fi sugerat, în mare, 
ca orientare, de aspectul cifozei (care, cînd este unghiulară, trebuie să 
orienteze spre tuberculoză, cancer, sifilis, rahitism, defect congenital; 
iar cînd este rotundă, spre restul afecţiunilor); vîrsta pacientului avînd 
şi ea un cuvint în prezumţiile diagnostice (sigur că nu se pune problema 
cancerului, senilităţii, spondilitei ankilopoetice, bolii Paget şi chiar a 
sifilisului, decît la persoane în vîrstă; la tineri începînd cu suspiciunea 
tuberculozei, punînd în discuţie apoi factorul genetic şi pe cel static, 
apoi rahitismul, poliomielita anterioară acută — sechele, b. Scheuermann). 

Un corp aflat în poziţie ortostatică, care privit din faţă sau din spate 
(chiar îmbrăcat fiind), apare oarecum asimetric, frînt, cu un umăr mai 
sus decît celălalt și cu trunchiul ușor curbat lateral, într-o parte, şi 
răsucit puţin, trebuie să sugereze neapărat o scolioză. Diagnosticul se 
precizează dacă, privind din spate pacientul dezbrăcat, linia spinelor 
vertebrale apare curbată lateral iar cele 2 jumătăţi ale trunchiului apar 
inegale și asimetrice, datorite inflexiei și torsiunii vertebrale. Rămine 
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să se precizeze doar cauza. Dacă deviația a fost observată din primii ani 
ai vieţii, poate fi vorba de o scolioză congenitală (prin anomalii înnăscute, 
de vertebre), observată mai tirziu, dar în anii copilăriei, poate fi legată 
de vicii de creștere (scolioză habituală) sau de poziții anormale la scris, 
în bancă, la lucru (scolioză statică) și/sau de o inegalitate a membrelor 
inferioare, de un rahitism (care poate fi uneori neevident, fiind cantonat 
aproape exclusiv la coloana vertebrală), o spondiloliză laterală, o sacra- 
lizare L; unilaterală, de o poliomielită anterioară (care a lăsat deficienţe 
musculare paravertebrale unilaterale), de o distrofie musculară primară, 
o miotonie (cu prevalență toracolombară unilaterală), de urmele unui 
empiem unilateral (care a dus la retracţie costovertebrală de o parte), 
de o arahnodactilie (boala Marfan), de o iradiere în scop terapeutic a 
regiunii (s-au citat astfel de cazuri). În fine, scolioza mai poate fi dato- 
rită durerii într-unul din membrele inferioare, unei sciatice, artrite co- 
xofemorale, psoite, proces inflamator sau tumoral al unei coapse sau 
unui genunchi, care se repercutează asupra staticei verticale (şi mersu- 
lui) şi asupra coloanei, prin contractura reflexă imobilizatoare, antal- 
gică, pe care o produce într-una din masele musculare paravertebrale 
(scolioză antalgică, care se reduce de obicei, la vindecarea procesului 
dureros). După precizarea radiologică a diagnosticului de scolioză, pen- 
tru precizarea diagnosticului etiologic, se va ţine seama de vîrsta cînd 
aceasta a apărut, eventuale poziţii anormale; se cercetează musculatura 
trunchiului bilateral, simetric, în ea stînd deseori cauza (distrofii, pa- 
ralizii postpoliomielitice); se cercetează membrele inferioare (inegalitate? 
procese dureroase?); se investighează în direcţia rahitismului eventual. 
Un corp care, aflat în poziție verticală, ortostatică izbeşte prin ți- 
nuta lui dreaptă, chiar hiperdreaptă, cu toracele dat pe spate şi umerii 
daţi înapoi, încît membrele superioare atîrnă pe un plan posterior trun- 
chiului iar abdomenul proemină ușor, trebuie să trezească ideea de hi- 
perlordoză lombară sau dorsolombară. Privind mai atent se remarcă o 
curbură lombară mai pronunțată, chiar pe pacientul îmbrăcat; dar acest 
lucru apare mai clar cînd el este dezbrăcat. Rămîne de văzut dacă lor- 
doza este labilă sau fixă (dacă se reduce sau nu, atunci cînd pacientul 
este culcat); apoi de văzut care este cauza. Rareori ea este fixă, legată 
de procese vertebrale, afectînd corpul vertebral în partea lui posterioară 
sau apofizele spinoase (tbc, cancer, lombalizare S, ș.a.). De cele mai de- 
seori, hiperlordoza este labilă, produsă prin contracția maselor muscu- 
lare paravertebrale (compensator în cifoze, în slăbirea musculaturii ab- 
dominale, în luxaţia congenitală a articulaţiilor șoldului; sau direct, în 
acondroplazie și în spasmul de torsiune, care se mai numeşte disbazia 
lordotica) sau e produsă prin hipotonie şi/sau atrofie musculară a spi- 
nalilor lombari (în miotonii sau după poliomielită anterioară acută, în 
aceste cazuri hiperlordoza fiind destinată să compenseze lipsa stilpilor 
de susţinere pe care o constituiau muşchii paravertebrali şi să menţină 
statica verticală, făcînd ca trunchiul să nu cadă în faţă, iar centrul de 
greutate al corpului să cadă în interiorul bazei de susținere a tălpilor). 
Pentru diagnosticul de cauză, cunoscînd cele mai înainte arătate, se va 
cerceta atît coloana vertebrală (radiologic) cît şi musculatura regională, 
lombară și abdominală (atrofii? paralizii?); în fine, articulațiile şoldului 
(luxaţie congenitală?) (acondroplazie?) ş.a.m.d. 
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În ultimă instanță, mai există o afecţiune, neurologică, care produce hiper- 
lordoză: abdomenul protuberanţial (sau abdomen acordeon, meteorism isteric, dis- 
tensie abdominală nevrotică), afecţiune caracterizată prin balonare enormă, timpa- 
nică, a abdomenului, cu hiperlordoză realizată prin sinergismul mușchilor lombari, 
pelvini, frenici, cu blocarea aerului în intestine şi balonare abdominală, avînd un 
substrat nevrotic, afectînd mai ales femeile. (Dar, după cum se vede, aci domină 
aparent, balonarea abdominală, hiperlordoza rămînînd pe planul doi.) 

Un corp mai poate izbi şi prin ţinuta lui dreaptă fixă, rigidă, înțe- 
penită ca de lemn, evidentă mai ales în verticalitate (şi pusă şi mai 
mult în evidență în mers). Cu puţină perspicacitate se poate observa 
că faptul se explică prin conformaţia coloanei vertebrale, căreia i-a dis- 
părut cifoza dorsală normală şi lordoza fiziologică, făcînd-o să devină 
dreaptă „ca o scîndură“. Evident că, fenomenul este și mai clar apa- 
rent pe pacientul dezbrăcat: este vorba de o coloană rectilinie, plată. 
În fața unei atari deformaţii trebuie gîndit la o spondilită ankilopoetică, 
roma Strumpell-Pierre Marie. Foarte rar (excepțional, chiar) poate fi 

tă cauză. 


Tabelul 9 


DEFORMAŢII GLOBALE ALE CORPULUI, EVIDENTE 
impunindu-se de la prima privire 


CIFOZE 


Tuberculoză vertebrală (morb. Pott), cancer, sifilis vertebral, 
rahitism, defect congenital 


Defect congenital, juvenilă, de postură, senilă, 'spondiliţă 
ankilopoețică tip Bechterew, spondiloză, osteoporoză ver- 
tebrală, boală Paget, după tetanos, după poliomielită an- 
terioară acută, poala Scheuermann, boala Morguio 


SCOLIOZA 


Congenitală, habituală, statică — de poziţie (inegalit. m. 

inferioare) rahitism, spondiloliză unilaterală, sacralizare 

unilaterală, după o poliomielită anterioară; un empiem uni- 

lateral; o iradiere, distrofie musculară, miotonie (preva- 

lent într-o parte) în arahnodactilie, antalgică  (sciatică, 
CA afecţiuni osteoarticulare dureroase la m. inferior) 


LORDOZA 
Afecţiuni vertebrale ale corpului posterior, apoiize-spi- 
noase, în cifoze şi în slăbirea musculaturii abdominale 
(compensator), în miopatii —  distrofii musculare primare; 
după poliomielită acută, în luxaţia congenitală bilaterală a 
coapselor, în acondroplazie, spasmul de torsiune (disbazia 
lordotică), în abdomenul protuberanțial isteric 


Po E a aa AR E i N a a 
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Tabelul 9 (continuare) 


CS a 


COLOANA PLATA 


În spondilita ankilopoetică tip Strumpell-Pierre Marie 


a 
TORTICOLIS 
PERMANENT f A 
în afecțiuni vertebrocervicale cu ankiloză 
În afecţiuni musculocervicale cu retracţie fibroasă 
Y în contracturi continue (isterică? mintală?) 
în | 
în boala Klippel-Feil Sindromul  Hurler-Pfaundler 
Tuberculoza suboccipitală (gargoilism), hipotiroidie con- 
GIT SCURT Sponâilite reumatismale, genitală (relativ), sindrom 
traumatice Cushing (uneori, relativ), em- 
Occipitalizare şi/sau axia- fizem pulmonar (uneori), sin- 
lizare a atlasului, rahi- drom Turner, sindrom We- 
tism yers-Thier, sindrom Nielsen, 
A sindrom Spranger, b. Morquio 
A Notă: 
i Sindrom Turner=disgenezia gonadică cu gît palmat 


Sindrom Weyers-Thier= displazia oculovertebrală 
Sindrom Nielsen=—distrofia congenitală brevicolis 
Sindrom Spranger=—displazia spondilo-epifizară con- 
genitală 


Mai poate izbi apoi, poziţia fixată a capului, într-o anumită atitu- 
dine: înclinat lateral sau înapoi, rotat; este vorba de un torticolis per- 
manent, fix, confirmat de proeminența mușchilor gîtului, în cauză, con- 
tractaţi, retractaţi, fibrozaţi. Cît privește cauzele posibile: afecțiuni ver- 
tebrale urmate de ankiloză în poziția respectivă, afecțiuni musculare 
urmate de retracţia fibroasă (după traumatisme, infecţii, supuraţii ş.a.); 
mai rar o contractură continuă, permanentă (care poate fi de natură 
histerică sau psihopatică: torticolis mental). 

În fine, o altă deformare care poate apare: gîtul scurt. Individul res- 
pectiv aproape că nu are gît: capul este înfundat între umeri, urechile 
foarte coborîte, părul jos implantat pe ceafă, gîtul (atît cât este) foarte 
rigid. Este vorba de boala Klippel-Feil („oameni fără gît“), condiţionată 
de reducerea numărului vertebrelor cervicale + îngrămădirea lor + alte 
malformații congenitale diverse. Atenţie numai, ca să nu fie vorba cumva 
de: o tuberculoză suboccipitală (evolutivă sau vindecată), o spondilită 
reumatismală sau traumatică, occipitalizarea + axializarea atlasului, un 
rahitism; îndoieli diagnostice pe care de obicei, un examen amplu şi 
conştiincios, le soluţionează (în primul rînd, radiografic). Alte cauze po- 
sibile, mai rare, sînt trecute în tabelul alăturat, 
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II. ATITUDINI ȘI POZIȚII 
RIGIDE, EVIDENTE MAI ALES ÎN ORTOSTATISM, 
SEMNIFICATIVE PENTRU ANUMITE STĂRI PATOLOGICE 


Caracteristică este, în primul rînd, atitudinea legată de afectarea sis- 
temului extrapiramidal, atitudinea parkinsoniană: corpul este înțepenit, 
îixat în întregime, cu trunchiul aplecat înainte, cu antebraţele flectate 
uşor pe brațe, uneori şi genunchii uşor flectaţi. (La această atitudine, se 
adaugă, ampliticîndu-i specificul şi forța diagnostică: tremurături ale 
extremităților superioare în ritm lent, facies imobil, impasibil, cu ex- 
presie fixată, mimică absentă, ten lucios-seboreic, gură întredeschisă lă- 
sînd deseori să se scurgă salivă, eventual tremurături ale buzelor şi 
limbii; apoi mers lent, cu pași mici, cu corpul înclinat înainte, fără miş- 
cările automate ale membrelor superioare.) Diagnosticul se face direct, 
prompt, în fața acestei atitudini, încadrată în ansamblul simptomatic 
menţionat: sindrom parkinsonian. Rămîne să se precizeze substratul, 
afecțiunea care condiționează sindromul: 

— tabloul mai sus înfățișat, la un individ 
vîrstnic, mai ales dacă acesta apare senil sau cu 
senescență precoce, ateroscleros, impune diagnos- 
ticul de boală Parkinson (avînd la bază procese 
degenerative în corpii striaţi și palidum; mai rar 
procese hemoragice sau de ramolisment); 

— iar dacă pacientul este mai tînăr şi mai 
ales dacă redoarea este mai forte la trunchi și 
tremurăturile sînt mai slabe sau lipsesc chiar, în 
schimb se adaugă secuse miotonice, crize oculo- 
gire, tulburări morale, ale instinctelor, iar tul- 
burările vasomotorii, sudorale, salivare sînt mai 
pronunţate, atunci este vorba, foarte probabil de 
un parkinsonism postencefalitic; şi diagnosticul 
devine cvasicert, dacă în trecutul pacientului se 
descoperă encefalita sau un moment infecțios 
care ar fi putut produce afectarea creierului (mo- 
ment care a fost trecut, poate, sub eticheta de 
gripă ş.a.). 

Dar în afară de afecțiunile menţionate, ar mai putea 
fi vorba (mai rar, dar este bine a şti gîndi şi la aceste 
eventualităţi) şi de boala Wilson, de un sindrom striopa- 
lidal izolat; sau de un spasm de torsiune: 

— boala Wilson (sindromul hepatocerebral striat), 
survenind mai ales la tineri, avînd un caracter familial, 
are rigiditatea mai pronunţată la rădăcina membrelor, 
apoi se însoţeşte de disfagie, disfonie, disartrie, facies 
năuc, uneori mişcări coreoatetozice şi totdeauna de ciroză 
hepatică (neaparentă, care trebuie căutată şi descoperită 
cu ajutorul laboratorului); un tablou mai complex deci, 
legat de perturbarea metabolismului cuprului; A 

— sindroamele palidale şi striopalidale izolate izbesc 
prin contractura intensă a membrelor şi a feţei (care 
este crispată), disartrie ş.a, apărind pe un fond familial 
Fig, 25. — Atitudineaîn degenerativ, de obicei. (Ajutorul neurologului este necesar 
sindromul parkinsonian, pentru precizare.); 
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— spasmul de torsiune datorit leziunii nucleului lenticular, este caracterizat 
prin atitudinea specială a corpului, care este în lordoză accentuată (mai rareori în 
citoză sau scolioză), cu torticolis, antebraţul în pronaţie, degetele flectate (peste care 
se adaugă spasme + dureroase, contorsiuni variate, neregulate, afectind mai ales 
segmentele proximale ale membrelor şi trunchiul, ajungînd la poziții uneori bi- 
zare; apoi tulburări de caracter, tulburări emoţionale, slăbire intelectuală); toate 
aceste fenomene exagerindu-se în mers, dar dispărînd total în poziție culcată (de 
unde denumirile care s-au mai dat încă, acestei afecţiuni, de „disbazie lordotică“ 
de Oppenheim și „distonie de atitudine“, de Thevenard). 


Destul de caracteristice sînt și atitudinile legate de afectarea siste- 
mului piramidal şi anume, sindromul pseudobulbar, hemiplegia, para- 
plegia și diplegia spastice: 

— în sindromul pseudobulbar, corpul este înțepenit integral, ca și 
în Parkinson, dar rigiditatea este mai relativă, mai redusă (se repercu- 
tează mai mult asupra mişcărilor, care sînt lente, reduse, greoaie; și 
asupra mersului, care se face cu paşi mici, tîrşiţi);, la fel, faciesul inex- 
presiv, amimic, cu gura deschisă și salivație (dar mai puţin pronunţat 
decît în boala Parkinson); în plus însă, deglutiţie dificilă şi defectuoasă, 


Fig, 26, — Atitudinea în sin- Fig. 27. — Hemiplegie dreaptă spas- 
dromul pseudobulbar, tică. (A se vedea şi vol. I, fig. 55, 
p. 581) 


voce slabă, nasonată, pronunție grea, mai ales din buze, slăbire min- 
tală; semnul Babinski +, deseori bilateral; dar şi mai caracteristice sînt 
izbucniri în accese de ris şi de plins spasmodic, nemotivat emoțional; 
şi diagnosticul este mai sigur atunci cînd manifestările menţionate apar 
la un bătrin, ateroscleros -t+ hipertensiv, la care se descoperă citeva ic- 
tusuri mici, anterioare, peste care a trecut relativ uşor (dar care au lăsat 
mici urme dezintegrative-lacunare, în creier); 

— în hemiplegia spastică izbește asimetria și faptul că fixitatea ati- 
tudinii este unilaterală; antebraţul flectat pe braț (chiar pînă la 90°) 
şi membrul inferior întins, rigid, contrastează cu aspectul normal de 
partea opusă (iar mersul accentuează asimetria); fața este şi ea asime- 
trică, reflexele sînt vii și Babinski pozitiv de partea rigidă; mai tot- 
deauna un fond vascular (hipertensiune, ateroscleroză) şi un accident 
de tip ictus în trecut (mai rar, o encefalită, tumoră); 

— în paraplegia spastică, atitudinea fixă a corpului este produsă de 
rigiditatea membrelor inferioare, care sînt drepte şi inflexibile, ca de 
lemn (mersul evidenţiază și mai bine acest lucru); 

— iar în diplegia spastică (hemiplegia dublă, bilaterală, produsă de 
obicei în doi timpi), fixitatea atitudinii este generală și foarte pronun- 
tată, rigiditatea fiind foarte accentuată la membre mai ales, care iau 
poziții anormale (pronaţie cu flexie exagerată a mîinilor, varus-ecvin 
la picioare ş.a.) iar reflexele sînt foarte vii, semnul Babinski pozitiv. 

De altfel, între contractura piramidală şi extrapiramidală sînt o se- 
rie de deosebiri, care merită să fie cunoscute: 


Contraciura piramidală 


Nu prinde toţi muşchii, global 
(membrul superior este în flexie, mem- 
brul inferior în extensie, prin preva- 
lenţa anumitor grupe; apoi fața este 
rar prinsă, gîtul şi trunchiul, totdeauna 
indemne); domină la muşchii conduşi 
voluntar. 

Nu este plastică; muşchii pierd 
treptat relieful normal, tinzind spre 
atrofie. 

Reflexele osteotendinoase sînt vii, 
semnul Babinski pozitiv. 


Contractura extrapiramidală 


Este difuză; atinge toţi muşchii, 
agoniști și antagoniști, în măsură ega- 
lă; domină totuși la muşchii staticii şi 
ai atitudinii mimice (de aceea faţa es- 
te fijată, fără expresie); sînt atinşi muş- 
chii trunchiului, limbii, faringelui; (de 
aceea mişcările sînt lente, dificile, in- 
complete). 

Este plastică: muşchii se fixează 
în atitudinea care le este impusă; îşi 
păstrează volumul. 

Din cauza plasticităţii: fenomenul 
roatei dinţate (mișcări pasive sacadate). 
Reflexe posturale pozitive. 


Dar o atitudine înțepenită, rigidă, a corpului, mai poate fi produsă 
şi de alte stări patologice, de ordin neurologic, muscular, psihopatic. 
Deşi acestea sînt mai rare decît sindroamele extrapiramidale şi pirami- 
dale, merită şi ele să fie cunoscute, măcar sumar (pentru ca atunci cînd 
sînt întîlnite, să nu dea loc la nedumeriri și mai ales la erori de diagnos- 
tic şi gîndul să se îndrepte şi spre ele!). Este vorba de: sindromul de 
decerebrare, sindromul omului rigid, mioscleroze şi miozite difuze; apoi 
de stupoarea akinetică, de catalepsie şi catatonie, 


Iată, mai întîi, atitudinea dată corpului de unele sindroame neurologice şi 


musculare rare: 


— în sindromul de decerebrare (care 
tre scoarța cerebrală și centrii mezocetalic 
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este datorit întreruperii legăturilor din- 
| tonigeni ce dirijează tonusul postural şi 


care poate apare după hemoragii cerebrale intraventriculare, în tumori comprimînd 
pedunculii, în unele leziuni ale corpurilor striaţi şi/sau ale cerebelului), rigiditatea 
este difuză, cuprinzind corpul întreg, este fixă şi cu mult mai intensă decît cea 
piramidală comună şi decît cea extrapiramidală, condiţionată fiind de contractura 
extrem de puternică a mușchilor trunchiului și ai membrelor (atît de puternică, 
încît nu poate fi învinsă de nici unul din mijloacele medicamentoase sau mecanice 
curente); mîinile fiind fixate în pronaţie cu flexie, iar picioarele în varus-ecvin; 


Big. 28. — Omul rigid. 


— în sindromul omului rigid („stiff man syndrome“ descris de Moersch în 1956) 
figiditatea corpului, începută regional, de obicei în muşchii paravertebrali, la ceafă 
şi trunchi, se întinde treptat dar repede relativ, devenind generală și foarte intensă, 
invincibilă, necedînd la nici un mijloc, transformînd pe pacient într-un corp solid, 
intlexibil, „dintr-o bucată“, „de scîndură“; fără semne neurologice, fără miotonie și 
fără fibrilații musculare, fenomenul fiind datorit unui proces degenerativ muscular 
generalizat, cu substrat încă necunoscut; 

— în mioscleroză (Petges), aceeaşi rigiditate difuză, este datorită unor concre- 
țiuni calcare, în noduli sau placarde, care s-au produs în muşchi (şi a căror etio- 
patogeneză nu a fost descifrată încă); şi se însoţeşte de dureri, mai ales la mişcare 
şi la apăsare; 

— la fel în miozitele difuze (care pot fi de natură reumatismală, virală, ba- 
nală, trichinozică), rigiditatea însoţindu-se şi aci, de dureri la mișcare şi la apă- 
sare, mai ales. 


Atitudinile rigide de origine psihopatică, care pot fi globale sau nu- 
mai. parţiale, sînt produse prin contracție musculară difuză sau circum- 
serisă-regională și sînt uneori tot aşa de fixe şi puternice ca și prece- 
dentele, dar pot fi uneori și ceva mai plastice; oricum, sînt reversibile 
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în genere, cedind la un moment dat (pe cînd precedentele sînt irever- 
sibile): 

— în stupoarea akinetică, corpul este fixat într-o atitudine oarecare; 
fizionomia bolnavului este indiferentă, năucă, aerul absent, reactivita- 
tea scăzută mult de tot; 

— în catalepsie, periodic (uneori în legătură cu o emoție), pacien- 
tul rămîne fix, imobil, ca de piatră, într-o poziţie anumită, uneori foarte 
incomodă, pentru cîteva ore, din care nu poate fi scos cu nimic;:areac- 


Fig. 29. — Catatonie. Menţinere îndelungată într-o atitudine fixă. (A se 
vedea şi vol. I, fig. 56, p. 585). 


tiv faţă de excitaţii din mediu, insensibil dar cu ochii deschişi, cu 
privirea fixă, mască imperturbabilă, corpul rece, cu conştiinţa și cu sen- 
soriul păstrate, înregistrînd cele ce se petrec în jur, revenindu-și la un 
moment dat, spontan (aceste stări avînd la bază uneori isteria, alteori 
schizofrenia; alteori, mai rar, eventuale leziuni degenerative vasculo- 
nervoase, în creier); 

— în catatonie, atitudinea și caracterele ei sînt asemănătoare cu cele 
mai înainte descrise (ale catalepsiei), dar sînt de durată, nu au carac- 
terul sporadic, paroxistic, de acces: pacientul ia o anumită poziţie sau 
rămîne în poziţia imprimată lui de altcineva şi persistă în aceasta, timp 
îndelungat (chiar zile) fără a pierde echilibrul şi fără a obosi (chiar 
dacă poziţia este incomodă, nefirească, greu de menținut de către un 
individ normal); concomitent există fenomene vasomotorii şi secretorii 
(paloare închisă a feței, vasoconstricţie periferică, salivație), dar mai ales 
amimie, mutism, negativism (opoziţie la orice sugestie sau încercare de 
mobilizare, avivare), dar cu înregistrarea celor ce se petrec în jur (şi 
redarea lor mai tîrziu), iar cauza este, de cele mai deseori schizofrenia 
(atenţie deci, mai ales la tineri, căci ele pot constitui uneori, simptomul 
iniţial), mai rar encefalite diverse. 

Există şi atitudini vicioase produse de durere, corpului în ortosta- 
tism. Şi în cursul durerilor, corpul aflat în ortostatism, poate lua dite- 
rite atitudini fixe, prin contractura reflexă a mușchilor din regiunea 
dureroasă (sau chiar mai depărtată), pentru ca prin imobilizare să evite 
sau să diminue durerea; și poate menţine astfel de atitudini şi în pe- 
rioadele de calm, interalgice, pentru a împiedica mişcările corpului, care 
ar putea redeştepta durerea, Unele din aceste poziții antalgice, de con- 
tractură reflexă, sînt destul de caracteristice pentru a atrage atenţia 
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lui priceput, asupra faptului că pacientul este chinuit de dureri, 


ă este suferind de o afecţiune dureroasă; şi anumite poziţii sînt chiar 
specifice şi pot sugera unei priviri cunoscătoare, experimentate, chiar 
aiecțiunea în cauză. lată cîteva astfel de poziţii antalgice speciale: 

— un individ oprit în drum, în picioare (eventual așezat), fixat, ne- 
mișcat, cu privirea ațintită asupra unui punct oarecare, lăsînd impresia 
priveşte atent ceva (o vitrină, spre exemplu), ţinînd una din mîini 
nai deseori stînga) pe regiunea precordială sau sternală, este foarte 
robabil în criză de angină de piept, stenocardică; şi probabilitatea este 


mai mare dacă este vorba de un bărbat mai în vîrstă şi dacă fiziono- 


Fig. 30. — Atitudinea în cervicalgii 
posterioare. 


Fig. 31. Atitudinea în algia umărului. 


Fig. 32. — Atitudinea în lombalgii. 


mia lui trădează durerea, suferința (faţă crispată, palidă, transpirată, 
cu privirea fixă, anxioasă); 

— un individ cu un umăr imobilizat, fixat, braţul fiind lipit de to- 
race, antebraţul eventual flectat şi fixat într-o eşartă; totul ținut fix, 
evitind mișcările (atunci cînd este nevoie, mișcînd totul în bloc, cu umăr 
cu tot), indică probabil un umăr dureros, avînd ca substrat de cele mai 
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multe ori o periartrită scapuloumerală sau un sindrom umăr-mină (mai 
rareori o fractură de col humeral, o fisură, o luxaţie scapuloumerală, 
la care este bine a gîndi de asemenea); 

— un individ în atitudine frîntă, sucită, înclinată lateral (adică sco- 
liotică) şi ușor încovoiat în față (toate acestea apărind mai evident atunci 
cînd el este privit din spate), trebuie să sugereze neapărat, un sindrom 
algic al șarnierei vertebrale inferioare, a zonei șoldului și regiunii pel- 
viene, sau a unuia din membrele inferioare: o sciatică, artrita șoldului 
sau a genunchiului de o parte, o afecțiune dureroasă a coapsei (de ori- 
gine osoasă sau musculară), o psoită sau un abces al psoasului, o sacra- 
lizare a L, sau lombalizare a Sı, o hernie de dise ş.a.md.; ṣi interpre- 
tarea aceasta diagnostică este mai probabilă dacă pacientul respectiv se 
ține cu o mînă de regiunea lombară (o mînă aplicată „pe şale“), dacă 
mișcările îi sînt greoaie şi el le evită cît poate, dacă mersul îi este de 
asemenea greoi şi asimetric, dacă acuză dureri sau/și fața lui crispată, 
cu mimica specială, trădează suferință (și în ultimă instanţă, dacă atin- 
gînd sau împingînd regiunea respectivă, bolnavul ţipă de durere şi se 
crispează şi mai mult). 

O formă specială de atitudine vicioasă produsă de durere este și ur- 
mătoarea: agitație motorie, cu zvîrcoliri, cu poziţii uneori bizare (aple- 
cat, înghemuit, apoi făcînd cîţiva pași prin cameră, pentru ca mai de- 
parte să reia poziţia de mai înainte), concomitent cu o durere vie, atroce 
în regiunea precordială, sternală sau abdominală superior, poate fi pro- 
dusă-legată de infarctul miocardic (mai ales posterior) sau de infarctul 
mezenteric (Weinberg, 1972). 

Și tot în ortostatism sau în sedistatism, corpul unui individ mai 
poate adopta în mod inconştient, reflex, automat, unele atitudini psi- 
hologice, atitudini dictate de stările sufleteşti prin care el trece, de unele 
din însușirile lui psihice. Nu este vorba de atitudini fixe, speciale, de 
poziţii absolute, imuabile; căci pentru aceeași stare psihologică, diferiţi 
indivizi pot adopta atitudini diferite (care totuși au unele asemănări), 
după firea, temperamentul lor. Există, totuşi, în toată această variație, 
unele tipare generale, sugestive pentru starea psihologică care le-a dat 
naştere, pe care o exprimă (mai ales că la atitudine se adaugă şi mi- 
mica şi gesticulaţia individului, pentru a orienta către starea lui sufle- 
tească): — un individ în picioare sau şezînd, cu umerii coboriîţi, coloana 
vertebrală încovoiată în faţă, cu capul aplecat mult, sprijinit eventual 
cu mîna aplicată pe frunte sau pe bărbie, cu privirea în jos, exprimă 
tristeţe, depresiune; — în timp ce un individ cu ţinută dreaptă, tonică, 
cu umerii înalți, capul drept sau chiar dat pe spate, exprimă veselie, 
optimism, euforie, încredere în propria persoană; — şi dacă această po- 
ziție este exagerată, capul fiind mult dat pe spate, gîtul înțepenit, bra- 
tele încrucișate, expresia este de dispreţ, de sfidare; de autoritate; — un 
individ în atitudine relaxată, sprijinindu-se pe un picior, celălalt fiina 
uşor flectat, decontractat, sprijinindu-se eventual cu mîna de un perete 
sau de un scaun, indică mulţumire de sine, linişte sufletească, indite- 
rentă; — un corp înclinat în faţă, cu capul plecat, membrele superioare 
atirnînd în faţă sau aplicate de-a lungul corpului, de fiecare parte (luing 
aproape poziția de „drepți“), privirea fiind plecată sau strecurindu-se 
pe sub sprincene, exprimă timiditate, umilință, supunere, retranşare, 
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Tabelul 10 
ATITUDINI PSIHOLOGICE 
AN TE UE AD AR A E a e iei 
RA 
Atitudini depresive: tristețe, deznă- Depresiune, hipotonie, oboseală, e- 
dejde, îngîndurare puizare 
Atitudini optimiste, euforice, vesele Atitudine umilă Atitudine încrezută, op- 


supusă, modestă  timistă, sigură de sine, 
chiar sfidătoare 


4 (După M. Argyle) 


Sceptic, dubitativ, între- Rezervat, timid, modest 

bător, fatalist, dezinte- umilit, întristat,- ruşi- 

resat, resemnat nat, nesigur 
Mulţumit de sine, indi- Mirat, autoritar, domi- 
ferent nerăbdător, €s nant, în expectativă, 
xasperat, furios, în aş- detaşat, nehotărit, ne- 
teptare, pozeur încrezător, bănuitor 


mediocritate ș,a.m.d. Un ochi exersat, viu, de medic cu pătrundere psi- 
hologică poate desprinde dintr-o astfel de atitudine (sau din altele), ìn- 
dici prețioşi cu privire la starea psihică de moment sau de fond a indì- 
vidului respectiv. O astfel de însuşire este de mare utilitate în practică, 
de aceea este bine să fie exersată şi cultivată, 
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III, POZIȚII SPECIALE ALE CORPULUI ÎN CLINOSTATISM 
SEMNIFICATIVE PENTRU ANUMITE STĂRI PATOLOGICE 


Există cîteva poziţii pe care le ia corpul culcat al unui bolnav, foarte 
sugestive pentru anumite stări patologice; de aceea foarte utile pentru 
diagnostic, către care orientează pe cel care le cunoaște semnificaţia. 
lată-le: 


Poziţia ortopneică: este caracterizată prin aceea că pacientul, aflat 
în pat, stă cu trunchiul ridicat la 49—60%, sprijinit pe perne sau pre- 
feră să stea într-un fotoliu, poziţia aceasta fiindu-i impusă de respira- 
ție, căci dacă stă orizontal, dispneizează, se sufocă, trebuie să se ridice. 
Este vorba de un bolnav în insuficiență cardiacă avansată (cu mare con- 
sestie pasivă, de stază, a plămînilor, eventual cu revărsate seroase pleu- 
rale); sau cu insuficiență respiratorie pneumogenă (în criză de astm, 
bronhopneumonie ş.a.) sau într-o stare mixtă, de insuficiență cardiacă 
cu o componentă pulmonară. Poziţia aceasta este adoptată de către bol- 
nav pentru că-i ușurează atît ventilaţia (respectiv respirația) cît şi cir- 
culația pulmonară (scăzînd staza). De cele mai deseori, bolnavul pre- 
zintă, de altfel, semne adecvate: este cianotic, cu venele jugulare tur- 
gescente, extremități cianotice şi ficat congestiv, edeme cianotice ale 
membrelor inferioare. 


Poziţia de rugăciune mahomedană sau de mătănii este caracterizată 
prin faptul că pacientul așezat în pat, în şezut sau în genunchi, stă 
mult aplecat înainte, eventual sprijinindu-se pe mîinile întinse (cum 
stau turcii la rugăciune sau cei care fac mătănii). Este poziţia pe care 
o ia, de obicei un bolnav cu revărsat pericardic masiv (pericardită exu- 
dativă, hidropericard), tamponînd inima, pentru că prin această poziție, 
presiunea asupra inimii scade şi respiraţia cu circulaţia şi bătăile inimii 
sînt ușurate. Pentru diagnosticul respectiv pledează şi cianoza intensă, 
jugularele turgescente, ficatul congestiv și sensibil la apăsare şi sem- 
nele obiective de revărsat pericardic, care coexistă și sînt găsite, la bol- 
nav, la examenul lui obiectiv. 

Dar o asemenea poziţie o mai adoptă uneori bolnavii cu pancreatită 
acută sau cu infarct mezenteric. În aceste cazuri tabloul clinic este. do- 
minat însă, de durerea abdominală vie (care este şi cauza determinantă 
a poziţiei bolnavului) + stare de şoc. 


Poziţia în „cocoș de pușcă“ constă în așezarea bolnavului culcat pe o 
parte, în atitudine chircită, adică cu coloana vertebrală îndoită, coap- 
sele îndoite pe abdomen, genunchii strînși dar capul flectat înapoi, în 
hiperextensie, cu spatele spre lumină (de care fuge; tototobie). Semna- 
lează un proces meningeal: o meningită acută (mai des în cea cerebro- 
spinală decit în tuberculoasă), o hemoragie meningiană; şi se însoţeşte 
de fenomene meningeale (cefalee, vărsături, constipație ş.a.). Uneori şi 
în colica nefretică, bolnavul ia o poziţie asemănătoare; dar nu există 
contractura cefei, semne meningeale, febră, în schimb există dureri lom- 
bopelvine caracteristice +$ tulburări urinare, 
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Poziția în arc de cerc, produsă de contractura intensă a musculaturii 
corpului, cu prevalența unui anumit grup, constă în incurbarea corpu- 
lui, care face un arc de cerc; fie dorsal, sprijinit pe cap şi călcîie (opisto- 
tonus), fie ventral, sprijinit pe cap şi pe labele picioarelor (emprostoto- 
nus) fie lateral (pleurostotonus). Poziţia aceasta se produce paroxistic, 
pentru un timp de cîteva minute, chiar ore, pe un fond de contractură 
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Pig, 35, — Atitudinea în criza de contractură isterică, 


A — Baze clinice, vol, II, 113 


continuă, prin exagerarea acesteia și este caracteristică pentru tetanos 
şi crizele lui paroxistice de hipercontracţie (în care caz se însoțește de 
dureri vii, febră, transpirații ș.a. urmînd unei plăgi recente murdărită 
de pămînt, bălegar etc. infectată cu spori sau bacili tetanici); mai poate 
apare însă şi în isterie (crize isterice pseudotetanice, de obicei la o fe- 
meie tînără, cu stigmate și antecedente isterice, nevrotice; în care caz 
nu totdeauna survin pe un fond de contractură prelungită, nu se înso- 
ţese de febră, nici de fenomene infecțioase, accesul are un caracter mai 
teatral, mai spectacular, nu se însoțește de dureri sau este vorba de 
dureri mimate), 

Sînt, în fine, cîteva poziţii ale bolnavului culcat, sugestive pentru o 
durere abdominală vie, care survin în unele afecţiuni dureroase ale 
abdomenului și pot orienta către diagnosticul acestora: — pacientul, 
culcat pe spate, cu corpul chircit, coapsele îndoite pe abdomen și cu 
genunchii spre gură, strînși, cu mimică crispată, suferindă, cu dureri 
abdominale puternice trebuie să sugereze un cancer de pancreas (de 
corp) sau pancreatită (acută, cronică), celici intestinale, și chiar even- 
tualitatea unui infarct acut miocardic (posterior, de obicei); iar dacă 
apasă cu mîna sau cu pumnul pe regiunea epigastrică pentru a-şi di- 
minua durerea, ar putea fi vorba de un ulcer gastric sau duodenal pe- 
netrant; — pacientul culcat ventral, cu dureri mari abdominale, tre- 
buie să fie suspectat de un obstacol duodenal (eventual prin pensă ar- 
terială mezenterică), duodenită, pancreatită, colică saturnină; — pacien- 
tul culcat pe spate sau lateral, cu unul din membrele inferioare numai, 
îndoit relativ spre abdomen (15—40%), evitînd a-l alungi, a-l extinde 
căci acest lucru îi produce dureri, trebuie să fie suspectat de o psoită 
sau abces de psoas, de partea respectivă. 

lar un bolnav pulmonar (cunoscut ca atare sau bănuit pentru că este 
tuşitor + expectoraţie) trebuie să sugereze, prin decubitul lui lateral şi 
prin partea pe care se culcă, anumite probabilități-ipoteze diagnostice: 
— dacă are o durere toracică de o parte şi se culcă pe partea opusă, 
cum este firesc, este posibil (chiar probabil) să aibe o pleurită uscată, 
adică o pleurezie în faza iniţială, preexudativă; — iar dacă după cîteva 
zile, acelaşi bolnav preferă a se culca pe partea opusă (care durea îna- 
inte) este probabil că s-a produs exudatul pleural, şi acesta îl forțează 
prin greutatea lui, să se culce pe partea respectivă; — iar dacă un 
pulmonar, tușitor cronic cu expectoraţie bogată, preferă ca atunci cînd 
vrea să se odihnească, noaptea, să se culce pe o anume parte, iar cînd 
vrea să expectoreze abundent şi să curețe căile respiratorii de sputa ce 
se scurge, se culcă pe cealaltă parte, este vorba cvasicert, de un proces 
cataral sau supurativ în plămiînul de partea pe care preferă să se culce 
pentru odihnă (o bronșiectazie, un abces pulmonar, caverne tuberculoase). 

Evident că legătura dintre o anumită poziţie, din cele menţionate 
mai înainte și stările patologice respective, nu trebuie considerată ab- 
solută, certă, imuabilă;, de aceea nu trebuie făcute raportări categorice, 
ci numai relative, ipotetice, Dar chiar nefiind absolute, legăturile ară- 
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Tabelul 11 


POZIŢII SPECIALE ALE CORPULUI ÎN CLINOSTATISM 


Semniticative pentru anumite stări patologice 


POZIŢIA ORTOPNEICĂ i] în insuficiența cardiacă în stadiu avansat cu 


papa mare stază pulmonară 


în insuficiențe respiratorii pneumogene grave 
(bronhopneumonii, astm bronșic, pleurezie ma- 
POZIŢIA DE RUGĂCIUNE 


sivă) 
MAHOMEDANĂ (c) 


în forme mixte: insuficiențe cardiopulmonare 
é 


POZIŢIA ÎN COCOŞ DE PUŞCA ih ă 
T În meningite acute mai ales meningococică în 
cea tuberculoasă, mai ales în forma bazilară 
În hemoragii meningeale 


POZIŢII ÎN ARC DE CERC 


OC = histo 


tonus 


În revărsate pericardice (pericardite exudative, 
hidropericard) cu tamponare masivă a inimii 
În pancreatita acută, infarct mezenteric (uneori) 


9 c 


în tetanos — în puseurile, crizele de contractu- 


cena ai Eprosto- ră (+dureri vii) 
tonus în i Ş A 
isterie — forme majore, crize mari 
Pleuro- 
stotonus 


POZIŢII ÎN DURERI ABDOMINALE 


În colici intestinale; criză penetrantă de ulcer 


gastric-duodenal, cancer de pancreas (de corp) 
— solaralgii de diverse cauze, colica de plumb 
(eventual), infarct miocardic (de obicei poste- 
rior) 


Eiio AES În psoite sau abces de psoas 


Obstacol duodenal? (pensă mezenterică?), duode- 
O EE EEANN nită? pancreatită?~ colica de plumb? infarct 
mezenteric? (Weinberg) 


tate sînt destul de frecvente, încît este bine totuşi, ca în fața atitudi- 
nilor respective, a poziţiilor patologice descrise, gîndul să se îndrepte 
mai înții în direcţiile specificate și pe aceste direcţii să se înceapă in- 
vestigaţiile clinice apoi paraclinice destinate precizării diagnosticului. 
Munca este astfel ușurată. 
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IV. POZIȚII ȘI ATITUDINI PARTICULARE, 
LIMITATE LA O ANUMITĂ REGIUNE, 
SEMNIFICATIVE PENTRU ANUMITE STĂRI PATOLOGICE 


Un aspect anormal, particular, al unei regiuni oarecare din corp 
poate fi datorit unei deformări locale-regionale sau unei atitudini vi- 
cioase limitate. t 

Deformările sînt produse de procese osoase (osteite, osteoze, tumori 
osoase ş.a.) procese musculare (mioscleroze, distrofii musculare), pro- 
cese articulare şi periarticulare (inflamații, tumori, ankiloze ș.a.), pro- 
cese conjunctivo-grăsoase (inflamatorii, distrofice, neoplazice) ş.a. De- 
spre ele se va scrie, la capitolele respective. 


Fig. 36. — „Mina de mamoş“ în 
criza de tetanie. 


Fig. 37. — Deviația conjugată a 
capului şi a ochilor în parkin- 
sonismul postencefalitic. 


Atitudinile vicioase localizate, limitate regional, sînt produse mai 
totdeauna, de aceleaşi procese patologice care dau naștere şi atitudini- 
lor vicioase generale globale (cele mai înainte prezentate); numai că 
procesul patologic a rămas limitat regional. La aceleaşi procese trebuie 
gîndit, în fața unei atari atitudini limitate; la aceleași boli, afecţiuni, 
sindroame: care prin contractură involuntară a unor grupe limitate de 
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mușchi, stau la baza lor. Poate fi vorba de un parkinson sau parkinso- 
nism localizat (în care caz, tipul plastic al contracturii, este sugestiv; 
apoi istoria clinică etc); de un tetanos localizat (facial, manifest doar 
prin trismus; în mușchii feţei sau monoplegic, paraplegic, cefalic; cu ace- 
leaşi paroxisme dureroase, cu același substrat, o plagă anterioară + fe- 
bră etc.); poate fi vorba de o catatonie localizată (la un membru, spre 
exemplu; în care caz, identificarea se bazează tot pe aspectul rigid, in- 
definit, netfatigant cu toată poziţia nefirească și durata mare a poziţiei; 
apoi contextul clinic şi psihic); o monoplegie spastică (care urmează de 
obicei, uneia flaște; și se însoțește de fenomene piramidale: reflexe vii, 
Babinski pozitiv). 

O atitudine specială, limitată la extremităţi, foarte sugestivă şi cva- 
sispecifică este atitudinea „mînă de mamoş“. și de „spasm carpopedal“; 
periodic, în accese de oarecare durată, mîinile se contractă cu degetele 
adunate dar întinse şi policele în palmă, iar piciorul, în varus ecvin, 
contractat, pedalează cînd se încearcă a fi flectat. Este poziţia tipică în 
accesul de tetanie-spasmofilie. 

O altă atitudine specială care merită a fi cunoscută, este aceea de 
deviație conjugată a capului şi ochilor. Survenind în accese paroxistice 
cu- durată mare (de ceasuri, uneori zile), mai ales după oboseală, şi pro- 
dusă prin hipertonia unor grupe musculare ale gîtului și ochilor, această 
deviaţie de un aspect special apare la postencefalitici parkinsonieni (sem- 
nalată fiind de Marinescu, 1925), se însoţeşte de exagerarea hipertoniei 
extrapiramidale a trunchiului și membrelor, de transpiraţii, este influ- 
ențabilă în parte prin sugestie, dispare în somn și după o injecție in- 
travenoasă de hioscină-scopolamină sau atropină. Uneori, atitudinea 
poate consta în hiperextensia capului și a trunchiului + deviația în sus 
a ochilor + trismus ușor şi poate apare și în alte afecţiuni neurologice, 
inflamatorii sau degenerative, care afectează nucleii striaţi. 


V. ISTERIA ȘI SIMULAREA, 
CELE DOUĂ MARI CREATOARE DE ATITUDINI 
ȘI POZIȚII ANORMALE, PARTICULARE, CURIOASE 


Dar atitudini vicioase, globale sau localizate, de o varietate mare, 
de o diversitate extremă, incredibilă, pot fi create încă (în afară de stă- 
rile patologice menţionate în paginile anterioare) de 2 condiţii speciale: 
de simularea conștientă şi de isterie. 


Simularea conștientă, voluntară, de obicei interesată, poate sta la 
baza oricărei atitudini anormale posibile. Unii aşa-zişi pacienți, intere- 
sați a avea un beneficiu (concediu, scutire de activitate, mutare într-o 
altă muncă, ajutor material, cerşetorie ş.a.), reuşesc de multe ori să-şi 
impună, să-şi producă anumite atitudini, anumite poziţii ale corpului 
sau ale unei părți din corp, care cu greu pot fi realizate de un om nor- 
mal. Reușesc printr-o voinţă diabolică, datorită şi marii plasticități a 
corpului omenesc, Prelungind astfel de atitudini ajung chiar la produ- 
cerea de atrofii, de contracturi permanente, retracţii, leziuni trofice ale 
țesuturilor; încît ajung realmente la afectări organice, Ei pot înşela 
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multă vreme pe profani și chiar pe medici. E bine a gîndi la această 
posibilitate şi a fi înarmat a rezista, a nu se lăsa înșelat. Chestiunea e 
de vigilență, perspicacitate. Se poate observa curiozitatea atitudinii (ne- 
corespunzătoare unei atitudini cunoscute, clasice), absența altor semne; 
trebuie gindit la interesul eventual și trebuie căutat în acest sens. 


Isteria poate reproduce și ea, oricare din atitudini, prin simulare și 
ea, dar inconștientă (este doar „marea simulatrice“). Este vorba mai ales 
de temei; iar atitudinile respective se însoțesc des de alte manifestări 
curioase: dispnee, mişcări asociate diskinetice, contracturi limitate, afo- 
nie, mimică neobișnuită, acuze subiective variate, plinsete, văitături ne- 
verosimile (dar care pot impresiona și impresionează des, asistenţa; mai 
ales dacă ea este naivă; dar în cursă cad uneori şi medicii). Este vorba 
foarte des, de atitudini teatrale, spectaculare (şi bine regizate ca să im- 
presioneze), încadrate într-un cortegiu de manifestări capabile a emo- 
ona (dar care uneori aduc a circ); de cele mai deseori cu mare bogăție 
de gesticulaţie, cu amplă mimică de suferinţă şi de nenorocire ș.a.m.d. 

Şi între ele, la limita imprecisă dintre normal și patologic. (înclinînd 
totuși, mult spre patologie) se află așa-numita patomimie, sau în nomen- 
clatura mai modernă, sindromul Miinchhausen; în care pacientul cu o 
psihologie specială, devenit bolnav de meserie, își construieşte singur 
afecțiunea, cu atitudinile ei speciale, din dorinţa sau nevoia patologică 
de a fi îngrijit, a sta în spitale, a fi compătimit ş.a. (Chestiunea com- 
portă multe detalii, dar acestea nu pot fi date aci.) 

Pentru depistarea unui atari substrat, al unei atitudini deosebite la 
un pacient, se pleacă de la bănuiala pe care o suscită bizareria atitudinii 
(care, de multe ori nu corespunde vreunei entităţi patologice cunoscute). 
Vin în sprijinul ei (adunîndu-se ca argumente pentru etiologiile mai 
sus menționate), încă: — faptul că atitudinea respectivă nu poate fi 
menţinută mereu; — că ea oscilează, variază, ca modalitate, intensitate, 
de la o zi la alta; — faptul că ea se reduce, cînd pacientul nu este ob- 
servat, cînd este singur, cînd este în întuneric, noaptea în somn; şi re- 
vine la aspectul inițial, uneori brusc, cînd pacientul este examinat, ob- 
servat, este în mijlocul lumii, sau la emoţii, contrarietăți; — faptul că 
lipsesc alte manifestări şi semne neurologice, că reflexele sînt normale 
ş.a., — faptul că coexistă deseori, diferite alte manifestări curioase (de 
tip isteric sau contrafăcute și ele), în alte domenii; — faptul că „bol- 
navul“ are un fond evident isteric, cu stigmate nevrotice aparente (mi- 
tomanie, tendință la confabulare, teatralism), şi cu un trecut ca atare 
(internări în clinici neuropsihiatrice ş.a.) sau că are un trecut semnifi- 
cativ de necinste (trecut vicios sau fraudulos, penitenciar ş.a); — în 
fine, faptul că atitudinea respectivă, pentru care pacientul consultă, s-a 
produs într-o condiţie imediată sugestivă (o contrarietate, amoroasă, de 
ambiţie, nesatisfacţie ș.a.m.d. mai ales cînd e vorba de o femeie, tinără 
„„„un stress psihic ș.a.; sau în legătură cronologică strinsă cu un mo- 
ment delicat, în care pacientul este interesat, vinovat, cum ar fi sustra= 
gere de lucruri, acoperirea unei vinovăţii, pensionare ş.a.). Cu perspica- 
citate, simţ psihologie şi calități detective se ajunge pînă în cele din 

urmă, la soluționarea unor atari cazuri, 
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Iată deci, cît de multe pot fi cauzele care pot determina deformaţii 

| sau atitudini anormale, vicioase, ale corpului omenesc (și încă, cele de- 

scrise nu sînt toate). Iată la cît de multe stări patologice trebuie ştiut 

a gîndi în faţa unei atari anomalii care apare privirii directe, la inspec- 

ţia generală a pacientului; cîte noțiuni trebuie să fie cunoscute şi luate 

în considerare pentru diagnostic, în fața unui individ cu corpul defor- 

i mat sau rigid, cu o atitudine anormală, mai mult sau mai puţin fixă, 

Reluiînd, în. sinteză, cele mai înainte prezentate: privirea şi mintea 

trebuie să știe să discearnă posibilităţile patologice, condiţiile morbide, 

(măcar ipotetic, pentru orientare), atunci cînd se află în fața unui om 

cu corp deformat prin cifoză, scolioză, lordoză, „coloana plată, torticolis 

permanent, gît scurt; cînd se află în fața unui individ rigid, care poate 

îi extrapiramidal (parkinsonian sau cu alte leziuni ale centrilor. sub- 

corticali), piramidal (hemiplegic, paraplegic, diplegic, pseudobulbar), 

poate avea unul din sindroamele rare, nervoase sau musculare care pro- 

duc contractură fixă masivă. (sindromul omului rigid sau al rigidității 

! decerebrate, mioscleroze ș.a.) poate fi în catalepsie sau catatonie; sau 

poate fi vorba de un om cu corpul fixat de durere, ori cu o atitudine 

psihologic determinată; în fine poate fi vorba de o poziţie anumită im- 

pusă de unele boli speciale (poziţie 'ortopneică, mahomedană, în cocog 

de pușcă, în arc de cerc ş.a.), şi nu trebuie să uite, în fine, posibilitatea 

i substratului isteric sau, simulant, în faţa oricărei atitudini anormale (mai 

ales dacă aceasta apare mai greu de explicat, de încadrat în nosologia 
clasică, mai bizară). 

Exersînd observaţia, capacitatea de a sesiza amănunte fine și prin 
ele anormalul, se capătă deseori indici de orientare. în diagnostic, foarte 
utili. Dar atenţie: sînt indici doar de orientare și nu de certitudine (de- 
cit rar). Nu trebuie făcut un diagnostic numai pe baza acestor semne. 
Prin ele se fac doar ipoteze de diagnostic; pe care, mergînd mai departe, 
continuînd investigaţiile în mod dirijat se ajunge la diagnostic, fundat 
pe elemente obiective. 


Š Tabelul 12 
DEFORMARI CORPORALE GLOBALE, 
impunîndu-se de la prima privire 


| meee a 
4 

7 Detormare, aspect, Condiţii cauzale, 
| 
f 
| 


particularităţi Alte elemente explicative 
N NN SR RN N A i N 


DEFORMAREA CIFOTICA 


| Aspectul general al corpului: | Se adaugă dureri (spon- | Rezultă din alterarea u- 
| încurbat înainte, cu capul și | tane, la apăsare, la| neia sau mai multor ver- 
| gitul aplecate anterior, cu | mișcare) în tbc. ver- tebre, cu deformarea co- 
trunchiul scăzut în lungime | tebral, cc.  vertebral| loanei prin prăbuşire, a- 
și deformat, cu spinarea | spondilite, spondiloze. propiere,  înfundare a 
convexă, proeminentă dor- vertebrelor afectate: 
sal sau cervico-dorsal (mai | +contractură reflexă 
rar lombar) adică „cocoașă“, | antalgică a spinalilor | cauze: 
sau se pot adăuga fe- | congenitală, juvenilă (de 
care poate fi unghiulară (în | nomene dureroase, + | poziţie, de creştere), de 
tbe, vertebrală, în cifoza | parestezice -+ tulbu-| postură (ocupaţională) se- 
congenitală, rahitică, sifili- | rări neurovegetative în | nilă, tbc. vertebral (morb 
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Detormare, aspect, 
particularități 


tică, traumatică și în cea 
canceroasă) 

sau poate îi rotundă, curbă 
(în sponâilita anlkilopoetică 
tip Bechterew, în cifoze ju- 
venile statice, de atitudine, 
torme posttraumatice, senile, 
osteoporotice, postpoliomieli- 
tice, din acromegalie, boala 
Paget, spondiloze) (vezi și 
tabelul 9) 


Alte elemente 


domeniul membrelor 
superioare (silhdrom 
mină-umăr) și al to- 
racelui (sindroame 
pseudoanginoase și 
chiar stenocardice), du- 
reri şi tulburări visce- 
rospasmodice în dome- 
niul abdomenului (a- 
cestea din urmă mai 
ales, pretind mai tot- 
deauna la erori de 
diagnostic) 

Mersul+-modificat și el 


DEFORMAREA SCOLIOTICĂ 


Aspectul general al corpului: 
îrînt, în „zig-zag“ (din pri- 
vire anterioară sau poste- 
rioară) asimetric sau răsu- 
cit („în şurub“, „în spira- 
lă“) 

prin deformarea trunchiu- 
lui corespunzătoare; rezul- 
tînd din deviația sagitală a 
coloanei cu pierderea recti- 
tudinei ei pe plan lateral; 
sau din torsiunea coloanei 
în jurul axului ei (vezi şi 
tabelul 9) 


Corpul nu mai este si- 
metric (cînd e privit din 
față sau din spate); u- 
merii nu mai sînt la 
acelaşi nivel, iar mem- 
brele devin și ele asi- 
metrice ca atitudine și 
aparent inegale. 
Mersul poate fi (şi este 
deseori) şi el, asimetric 


DEFORMAREA LORDOTICĂ 


Aspectul corpului în ortosta- 
tism: trunchiul scăzut în î- 
nălţime, umerii daţi mult 
înapoi, membrele superioare 
atirnînd înapoia planului 
corpului; (din cauza exage- 
rării curburii normale sau 
extinderii acesteia spre zona 
dorsală, care perturbă sta- 
tica normală a coloanei, im- 
plicit a corpului în întregi- 
me) (vezi și tabelul 9) 
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Mersul este şi el modi- 
ficat din cauza retro- 
pulsiei coloanei 

În caz de afectare a 
vertebrelor, se adaugă 
dureri mari 


Tabelul 12 (continuare) 


Condiţii cauzale, 
explicative 


Pott) sau lues, 
după traumatisme, osteo- 
poroze, rahitism, postpo- 
liomielitic, posttetanic, 
spondilită ankilopoetică, 
tip Bechterew, spondilo- 
ze 

în acromegalie, boala Pa- 
zet, b. Klippel-Feil 

La procesul vertebral se 
adaugă des contracția re- 
flexă, de fixare, a muş- 
chilor paravertebrali, cu 
redoarea lor conexă 


cancer, 


Poate fi congenitală (prin 
anomalii înăscute ale 
vertebrelor); poate fi ha- 
bituală, din tinerețe (de 
creştere) sau statică (de 
poziție defectuoasă) 
Poate fi de origine rahiti- 
că postpoliomielitică 
Poate fi datorită la o dis- 
trofie musculară primară, 
o spondiloliză laterală. 
sacralizare Ls, unilaterală, 
arahnodactilie, după em- 
pieme, iradieri locale 
În fine: inegalitatea mem- 
brelor inferioare sau du- 
reri ale unuia din acestez 
(prin contractură antalgi- 
că) 


Compensator în cifoze 

În afecțiuni ale vertebre- 
lor lombare (tbc, cc.) ca- 
re prind partea posterioa- 
ră a corpului şi/sau apo- 
tizele spinoase 


în acondroplazie, spasmul 
de torsiune (disbazia lor- 
dotică) 


în miotonie sau postpolio- 
mielițic, din cauza slăbi- 
rii, atoniei, atrotiei muş- 
chilor  paravertebrali în 
reg. lombară (nemaiasigu= 


Tabelul 12 (continuare) 


————————————— 
Detormare, aspect : Condiţii cauzale, 
particularităţi ` Alte elemente explicative 


La a 
—————————————————————— 
4 


rînd verticalitatea coloa- 
nei, aceasta se :curbează, 
mărind lordoza, spre a se 
menține în verticalitate) 

În luxația congenitală a 
articulaţiilor șoldului (ca 
atitudine compensatoare 
față de modificarea stati- 
că impusă de luxaţie) 


În  lombalizarea vertebrei 
Sı 


În slăbirea musculaturii 
| abdominale (obezi, atoni) 
| și în abdomenul protube- 
| rențial 


DEFORMAREA PRIN COLOANĂ 

RECTILINIE, PLATĂ ; ANa se j 
| Aspect general al corpului | Mersul s-a schimbat şi| De obicei spondilita anki- 
| (în ortostatism mai ales) ri- | el, devenind rigid lopoetică tip Strumpell- 
gid, drept ca o scîndură, | Eventual dureri Pierre Marie 
din cauza coloanei căreia 
i-a dispărut şi cifoza dorsa- 
lă normală și lordoza fizio- 
logică, făcînd-o să devină 
dreaptă (vezi şi tabelul 9) 


TORTICOLIS PERMANENT 
Capul este fixat într-o pozi- | Coexistă induraţia muş- | Leziune vertebrală cu de- 
ție anume: rotat, înclinat | chilor respectivi (con-| viaţie; ankiloză sau afec- 
lateral sau înapoi (după | tractaţi fix? sclerozaţi? | tare musculară, cu re- 
grupul muscular afectat sau | retractaţi?) care  se| tracţie fibroasă şi alte 
genul leziunii vertebrale) simte clar la palpare procese locale, congenita- 
Se văd uneori mușchii în- | sau modificări verte- le sau dobiîndite (reuma- 
tinşi şi întăriți (retractaţi, brale sesizabile clini-| tism, artrite vertebrale, 
sclerozaţi) (vezi și tabelul 9) co-palpator ori prin | posttraumatic) eventual 
radiografie isterie sau mintal (con= 
tractură prelungită) 


Capii | Boala Kl l-Feil=reduce- 
Capul înfundat între umeri; oala Klippel-Feil= 
urechile coborite, părul jos rea numărului vertebrelor 
implantat pe ceafă cervicale şi îngrămădirea 
Gîtul scurt (atât cît este) și lor + alte matarme ti că 
rigid (vezi și tabelul 9) sau tbc. suboccipitală, spo: 


dilita  reumatismală sau 
traumatică, occipitalizarea 
şi/sau axializarea atlasu- 
lui, rahitism şa. (a se Ve- 
dea un tabel anterior) 
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Tabelul 13 


ATITUDINI ȘI POZIȚII RIGIDE, EVIDENTE MAI ALES 


semnitioative pentru anumite stări patologica 


Alte elomente | 


Poziţie, atitudine, 
particularităţi 


t. RIGIDITĂȚI EXTRA- 
PIRAMIDADE, TIP PAR- 
KINSONIAN 


BOALA PARKINSON 


Corpul rigid, fixat în fn- 
tregime (uneori totuşi, 
doar parţial), ca înţepe- 
nit, cu trunchiul flectat 
înainte, cu brațele întinse, 
antebrațe flectate ușor pe 
braţe 

cu membrele inferioare ri- 
gide-t-uşor flectate din ge- 
nunchi 
Volumul muscular păstrat 
(neatrofiat) 
Rigiditate-tplastică, cu va- 
riații diurne ciclice; redu- 
să de contracția volunta- 
ră, crescută de repetarea 
actelor; 

cu fenomenul de „roată 

dințată“ 

cu exagerarea reflexelor 

de postură 


PARKINSONISM POST- 
ENCEFALITIC 

Ca mai sus: 

Se adaugă des, secuse mio- 
tonice, crize oculogire, iar 
redoarea e mai pronunța- 
tă la trunchi 


BOALA WILSON 

Ca mai sus! 

dar rigiditatea e mal des 
la rădăcina membrelor; 
trunchiul des în hiperex- 
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ÎN ORTOSTATISM, 


»'Tremurături ale extremită- 
ților superioare în ritm 
lent relativ, în repaus, exa- 
gerate de emoţii, uneori 
luînd aspectul de rulare a 
unei țigări sau numărare de 
monede; la picioare (cînd 
sînt libere, în poziție culca- 
tă), mişcări de pedală; dis- 
par în somn și se reduc în 
mişcările voluntare 

+ Facies imobil, impasibil, 

prin fixarea trăsăturilor; mi- 

mică absentă, expresie fijată 


Condiţii cauzale 
Şi explicative 


Bătrin + senil 

Boala Parkinson, 

prin procese degenera 
tive în corpii striaţi şi în 
locus niger; prin ate- 
roscleroză, prin senes- 
cență precoce, senili- 
tate; maí rar procese 
hemoragice, de ramo- 
lisment, stări lacunare 
sau un sifilis (striati- 
ta luetică) sau alcoo- 
lism; 

şi mai rar, o infecție 
cronică (malaria) 


(figée): de mirare, frică, 
atenție, zăpăceală; fruntea 
uneori plisată (prin ridica-|, 


rea privirii), mai des nete- 
dă, lucioasă, uleioasă (prin 
sebum >); uneori tremură- 
turi ale buzelor, limbii (e- 
ventual în bot de iepure); 
gura uneori deschisă, lăsînd 
să se scurgă salivă. 

+ Mers lent, cu paşi mici, în- 
clinat în faţă, uneori preci- 
pitîndu-se; cu abolirea miş- 
cărilor automate ale mem- 
brelor superioare 


Tremurăturile pot lipsi sau 
sînt mai atipice: + inegale 
(ca la alcoolici); uneori tre- 
murare fibrilară a limbii; 
+ trismus deseori + perver- 
siuni ale instinctelor, tulbu- 
rări morale; -+ tulburări va- 


somotorii, sudorale, accen- 
tuate 

Pacles hébété 

-+ disfagie, disfonie, dizar- 


trie -+ reflexe antagonice; 
-++ tremurături de tip parkin- 


Mai ales tineri sau 
adulți după encefalită 
epidemică sau sporadi- 
că, mai ales forme 
prelungite 

O atingere prevalentă a 
striatului, mai rar du- 
pă toxice industria- 
le, medicamente, lues 


Degenerescență  bilate- 
rală progresivă a nu- 
cleului lenticular + ci- 
roză hepatică în ado- 
lescență (10—28 a) 


Poziţie, atitudine, 


particularități Alte elemente 


Tabelul 13 (continuare) 
PE E N NR 0 


Condiţii cauzale 
şi explicative 


tensie; este învinsă greu| sonian + mişcări coreoateto- 
de încercările de mobili-| zice x 
zare pasivă sau activă; fă-| + ciroză hepatică (latentă, 
ră paralizii trebuie căutată) 
+  puerilism, euforie, emoti- 
vitate, rîs spasmodic (nu 


plîns) 
+ inel pericornean Kayser- 
Fleischer 

SINDROM PALIDAL SAU 

PALIDOSTRIAT 

Ca mai sus: Facies crispat 


dar cu contracția intensă| disartrie ata > 
a feței, cu facies crispat+| eventual + mişcări coreice 
contracția intensă a| (çoree Huntington) + tulbu- 
membrelor inferioare, cuj Iări mintale 

echinism care se exage- 

rează la mers 


SPASMUL DE TORSIUNE 
(DISTONIA DE TORSIUNE, 
DISBAZIA LORDOTICĂ) 
Pe corpul rigid, contractat,| + Tulburări mintale, de ca- 
în hiperlordoză (rar cifoză| racter, emotivitate crescută, 
sau scolioză) cu torticolis,| deficit intelectual 

pronaţie a antebraţului, 

degetele miinii flectate, se 

adaugă spasme:t+-dureroa- 

se,  contorsiuni variate, 

mai ales ale trunchiului și 


PS ie gi te este vreti m | re 
II. RIGIDITĂȚI DE TIP 
PIRAMIDAL 


SINDROM PSEUDOBULBAR 
O rigiditate mai relativă:| Facies inexpresiv, fără mi- 
înțepeneală a capului, cu| mică, fără riduri, gură + des- 
dificultatea mişcărilor, ca-| chisă, uneori lăsînd să curgă 
re face ca ele să se re-l saliva, deglutiție defectuoa- 
ducă și să fie lente (și| să, la fel expulsia salivei; 
mersul cu pași mici, lent)| fonaţia tulburată: voce naso- 
Hipertonie uneori mai ma-| nată, şuierat dificil, mişcă- 
re, alteori mai plastică| rile limbii limitate, dificile; 
(cind participă și șist, ex-| vălul de asemenea 
trapiramidal) -semnul Ba-| Rîs şi plins spasmodic, fără 
binski emoție, din motive minore, 
(uneori și semnul roții din-| insignifiante 

fate; cînd există și o par-| Slăbire intelectuală 

ticipare extrapiramidală) 


Caracter familial 
Legată de un viciu al 
metabolismului cupru- 
lui 


Leziuni în striat şi/sau 
palidum 


Leziuni ale nucleului 
lenticular de cauză va- 
riată, prin procese di- 
ferite: procese vascu- 
lare, inflamatorii, de- 
generative; uneori cu 
substrat ereditar 


Bătrin, fond ateroscie- 
ros + hipertensiune. 
După cîteva ictusuri, 
manifeste sau şterse, 
fruste (care au dus la 
dezintegrarea lacunară 
a creierului) 

Rigiditatea poate avea 
uneori o componentă 
d mare extrapirami- 
dală (cînd există şi fe- 
nomenul roții dințate) 
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Poziţie, atitudine, 
particularităţi 


HEMIPLEGIE SPASTICĂ 
Rigiditate unilaterală: bra- 
yul lipit de corp, antebra- 
țul flectat, membrul in- 
ferior drept, rigid 


Fața asimetrică, deviată 


Tabelul 13 (continuare) 


Alte elemente 


partea sănătoasă; mersul de 
tip hemiplegic (cosind) + 
tulburări de vorbire — cînd 
paralizia e în dreapta 


spre |Deseori 


Condiţii cauzale 
Şi explicative 


după un acci- 
dent vascular cerebral, 
mai rar prin encefali- 
tă, tumoare etc. 


PARAPLEGIA SPASTICĂ 
Rigiditatea membrelor in- 
ferioare, în extensie, ca 
de lemn 


DIPLEGIA SPASTICĂ 
Risiditatea generală, bila- 
terală; foarte accentuată: 
la membrul superior pro- 
nație cu flexie exagerată 
a miinilor; la membrele 
inferioare — poziţie varus 
ecvin 


Mersul dificil 


Mersul dificil, rigid, ca prin 


apă 


cu  adducţia 
coapselor, frecarea genunchi- 
lor, pe vîrful picioarelor (ga- 
IinECGU) sau imposi- 
pile E 


De obicei, prin procese 
mielitice afectînd fi- 
brele piramidale (sifi- 
lis ș.a.) sau compresii 
medulare (Pott, tu- 
mori ş.a.) 


De obicei în doi timpi 
s-au produs 2 hemiple- 
gii (care pot fi inega- 
le nesimetrice,  mzi 
totdeauna pe fond vas- 
cular, mai rar cu sub- 
strat encefalitic sau 


degenerativ) 


Tabelul 12 


ATITUDINI LEGATE DE UNELE AFECŢIUNI NEUROLOGICE 
ȘI MUSCULARE RARE 


Condiţii cauzale, 


Poziţie, atitudine, 
explicative 


particularităţi Alte elemente 


RIGIDITATEA DECEREBRATĂ 


Înţepenire difuză a întregu- | Se însoţeşte şi însoţește| Se datorește suprimării 
lui corp, prin contractură | uneori: hemiplegii, crize| conexiunilor dintre cre- 
generalizată a trunchiului | de tetanos, mișcări co-| ier şi centrii mezoce- 
şi a membrelor, în atitudi- | reoatetozice, falici tonigeni care pre- 


boala Little zidă la menţinerea ati- 
tudinii şi posturi: 
(Lhermitte) 

După unele hemoragii 
cerebrale (mai ales ìn- 
traventriculare), tumori 
comprimînd  pediculii 
cerebrali, leziuni cere- 
beloase, ale  corpilor 
striați, uneori după 
encefalite, în hidroce- 
falii etc, 


nea + a spasmului de tor- 
siune, dar bilaterală și fixă: 
antebrațe flectate în prona- 
ție, mina strînsă, picioare 
în varus-ecvin, coapse în 
adducţie, genunchi lipiţi. 

Rigiditatea e foarte. mare 
(mai mare ca în parkinson) 


SINDROMUL OMULUI RIGID — 
„STIFF MAN SYNDROME+ 
MOERSCH 1956 

înţepenire $+ întinsă, ajun- 
gind a fi globală („om din- 


Nu sînt semne neurologice| Adult bărbat 
Pe acest fond pot apare 
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Tabelul 14 (continu are) 


———————————————————————————————— 


Poziţie, atitudine, 


Condiţii cauzale, 
particularități 


Alte elemente explicative 


aaa aa 


tr-o bucată“ = rigiditate de | contracturi paroxistice, 
scîndură) cu muşchi indu- | violente; uneori chiar de 
ra, pe o duritate invinci- | la început (ele mascînd 
bilă; necedind nici la infil- | chiar începutul bolii) 
trația cu novocaină; fără | Bun efect uneori: 
fasciculări, fără miotonie, | — d. tubocurarina și zoxo- 
fără fenomene neurologice zolamina (Whalen) 

Cu debut prin rigiditate pa- |— diazepam (valium) in- 
ravertebrală, ceafă, trunchi, tramuscular (Sigwald) 
progresind în jos, cuprin- 

zind abdomenul şi rădăcina 

membrelor 

Evoluţia lent progresivă 


Natură musculară: 
mușchii prezintă o de- 
generescenţă a fibrelor, 
cu hiperplazie a sacro- 
lemei şi creșterea co- 
lagenului interstiţial 
Nici o leziune în siste- 
mul nervos central 
Cauza? necunoscută 


MIOSCLEROZA. (Petger) 


Atitudine fixă, fijată, ca pie- | + dureri, mai ales la ten- | În mușchi sau subcutan 


trificată; (ca în boala Par- 
kinson) 


MIOZITE DIVERSE, dureroase, 
fibroase 


dinţa de mișcare sau la 
apăsare pe muşchi 


Atitudine ţeapănă, fixată + |+ dureri la mişcări şi la 


rigidă + dintr-o bucată 


apăsare 
+ febră 


s-au produs concreţi- 
uni calcare, ca nodo- 
zităţi sau placarde 


Reumatism, 
banale, 
trichinoză 


inflamații 
virotice; rar 


ATITUDINI RIGIDE LEGATE DE STĂRI PSIHOPATICE 


ARKINEZIE 

Corpul fixat, înţepenit (dar 
nu contractat) în diverse 
poziţii, prin reducerea pînă 
la suprimare a mișcărilor 


STUPOARE AKINETICĂ 
La fel 


CATALEPSIE 


În crize, pentru o perioadă 
scurtă de timp, individul ră- 
mine imobil, fix, ca pietri- 
ficat, ca o statuie, într-o po- 
ziție oarecare, chiar compli- 
cată, pe care o păstrează 
permanent (activitatea vo- 
luntară încetînd complet), 

Corpul rigid, în poziţia în 
care a rămas sau a fost pus 
Nu poate fi scos cu nimie 
din această poziţie (exerci- 
ţii, mișcări pasive etc); 
doar uneori o injecție de 
adrenalină, 


+ suspensia conștiinței şi 
activităţii psihice, pentru 
o perioadă scurtă, de se- 
cunde 

-+ fără acestea + alte tul- 
burări curioase şi pentru 
timp mai lung 


În plus fizionomie și ati- 
tudine hebetee 


Areactivitate 
de mediu 
Indiferenţă, insensibilitate, 
mutism 
Dar conştiinţa şi senzoriul 
sînt păstrate: ochii sînt 
deschişi, și deși bolnavul 
lasă împresia că nu vede 
și nu aude, înregistrează 
în realitate, ceea ce se 
petrece în jur (şi-şi re- 
amintește, la revenire de- 
spre acestea) 
Corpul e rece, 
fixă 


totală față 


privirea 


= o formă particulară 
de criză minoră de 
epilepsie? 


= isterie? 
+ debut de schizofre- 
nie? 


Deseori instalarea brus- 
că e în legătură cu o 
emoție, pe fond isteric, 
continuîndu-se apoi cu 
alte manifestări isteri- 
ce (pareze, contracturi, 
tulburări polimorte) 
Instalări lente în afec- 
țiuni psihice ca schizo- 
frenia (şi isteria), le- 
zluni vasculare acute 
sau degenerative invo- 
lutive (scleroase, seni- 
le) în creier 
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Tabelul 14 (continuare) 


CR E a a 


Poziţie, atitudine, 


Condiţii cauzale, 
particularităţi Alte elemente 


explicative 
PI N ON V NN INI (0 PRIN N E NON ONE CO, IN a ai 
CATATONIA 

Pacientul inert, imobil, fixat | Pacientul în pasivitate to- În schizofrenie 

într-o poziție oarecare (va- | tală, în negativism și mu- Rareori în unele ence- 
riate, chiar Imcomode, greu | tism, amimic, autism falite 

de conceput şi păstrat), cu [-+ participarea vasomoto- 

impresia de corp inert, de | rie: față palidă, teroasă, 

statuie; neparalizaţ şi ne- | vasoconstricţia periferică, 

contractat dar totuşi hiper- | instabilitate  vasomotorie 

tonic. + salivație excesivă une- 

Se ține în poziția aceasta | ori 

(chiar incontortabilă) timp |-} psihic, mutism, negati- 

îndelung, fără a obosi, fără | vism, dar cu înregistra- 


a pierde echilibrul rea celor ce se petrec în 
jur; uneori aspecte iste- 
riforme 


a e — 


Tabelul 15 
ATITUDINI VICIOASE, PRODUSE DE DURERE, ÎN ORTOSTATISM 


PN N 


Poziţia, atitudine, 


Condiţii cauzale, 
particularităţi Alte elemente 


explicative 
PS 


în genere: 
Atitudini fixe, + imobile, ri- | -+ Anxietate, + hipersen- | Produse de obicei prin 


side + continui, perma- | sibilitate nervoasă gene- contracția musculară 
nente rală, iritabilitate,  mai| locală sau generală, în 
Exacerbate, accentuate paro- | mică sau mai mare; mod reflex, în scop de 


xistic, de mişcări şi zărun- | + încordare psihică, afen-| imobilizare, pentru a- 
cinături locale; sau de obo- | ţie pentru a nu face miş- părare contra durerii 
seală,  nesomn,  enervare, | cări greșite sau inutile,| În toate stările patolo- 
surmenaj, excitație nervoa- | capabile-de a agrava, re-| gice“ care produc du- 
să deştepta suferinţa; reri: osoase, muscula- 
Uneori reduse de. somn, de |+ un adaos psihoanxios| re, articulare, verte- 
anumite poziţii (altele decît | algic (un surplus: psihic| brale, nervoase etc. 


cele produse de- durere) la durere; + mare după 
temperament) 
Ca forme speciale: 
Un individ oprit în + Fizionomie suferindă şi | Criză de angină pecto- 
drum; priveşte apa- : anxioasă; facies _crispat| rală stenocardică. (Ge 
rent ceva; fixat, ne- de durere; privire imo-| efort, de frig) 
mişcat (o vitrină, de bilă de frică 
cele mai deseori; de + față palidă, transpirată 


aceea denumiți- de 

de francezi „les bou- 
guinistes*“) 

fine o mînă (de cele mai de- 
seori stînga) la piept, pre- 
cordial, presternal 


Un individ cu umă-. + Durere regională în Periartrita umărului 
rul fixat, braţul fi- umăr, + de-a  lungul| Sindrom umăr-miînă; 
zat- vertical, de-8 membrului + în mînă mai rar: fracturi, lu- 
lungul toracelui, li- Mişcările membrului res- xații, tumori 

pit de el, imobilizat; pectiv reduse, evitate; sau 

eventual fixat, el sau efectuate în bloc 

antebraţul cu o 

esartă 


126 


Poziţie, atitudine, 
particularităţi 


Coloana vertebrală 
privită din spate, în 
| scolioză, prin cons 
tracția prevalent sau 
exclusiv unilaterală 
a spinalilor; cu şol- 
dul respectiv mal 
ridicat şi imobilizat, cu trun- 
chiul uşor înclinat în faţă, 
deseori cu lordoză lomba- 
ră + ştearsă + deseori cu o 
mină fixată pe lombă 
| În sciatica radiculară, conca- 
| vitatea este de partea bol- 
| navă; lar în cea funiculară, 
| concavitatea e de partea să- 
nătoasă sau: în sciatica Lg 
concavitatea este spre par- 
tea bolnavă 


IP 


| O agitație motorie, cu neli- 
nişte, zvîrcoliri, cu poziții 
uneori bizare ca următoa- 
rea: aplecat, apoi ghemuit, 
apoi făcînd cîțiva paşi în 
cameră, pentru ca mai de- 
parte să reia pozițiile de 
mai înainte 


Alte elemente 


m a e eea e 


|} Dureri la mișcarea sau 
sprijinirea pe membrul 
respectiv 

|: dureri la presiune pe 
sciatio și la manevrele 
de elongație; 

sau la apăsarea pe regiu- 
nea articulației soldului, 
genunchi, mase musculare 


Concomitent cu o durere 
vie, violentă, atroce în re- 
giunea precordială, 


minal superior 


Vabelul 15 (continuare) 
Condiții oauzale, 
explicative 


re mea a eri pm ei daia inima 


Selatică — radiculará: 
funiculară, tronculară 

Artrita șoldului sau ge- 
nunchtulut (unilateral) 
Afecţiuni dureroase ale 


oaselor gi mușchilor 
coapsei 

Psoită sau abces al 
psoasului sau abces 


osifluent de la o carie 
vertebrală tuberculoasă 


Poate fi dată uneori de 
infarctul miocardic 


ster- | (mai ales posterior) 
nală sau în etajul abdo- | deseori (după Wein- 
berg — 1972) de in- 
farctul mezenteric 
Tabelul 16 


POZIŢII IN CLINOSTATISM, SEMNIFICATIVE PENTRU ANUMITE STĂRI 


PATOLOGICE 


N (i 


Poziţie, atitudine, 
x particularități 


Alte elemente 


Condiții cauzale, 
explicative 


i a AO e al aa PI T 


POZIŢIA ORTOPNEICĂ 


Pacientul aflat în pat sau în 
fotoliu nu stă întins, culcat, 
orizontal, și cu trunchiul ri- 
dicat la 45—60° 

+ sprijinit pe pernă 

(vezi și tabelul 11) 


£ Dispnee, respirație mai 
grea, care se accentuea- 
ză, dacă bolnavul tinde 
să ia poziția orizontală 
(eventual apare și tuse), 
încît este nevoie ca el să 
fie ridicat din nou 

+ cianoză, + vene ju- 
gulare dilatate 

A congestie accentuată 
a bazelor pulmonare 

£ ficat mare, conges- 
tiv, de stază, sensibil la 
apăsare 


Insuficiența cardiacă ên- 
tr-un stadiu mai avan- 
sat; mai ales dacă se 
adaugă şi o componen- 
tă pulmonară (de scle- 
roză, emfizem, tbe. etc.) 
Uneori chiar în insufi- 
ciențe respiratorii pneu- 
mogene  (bronhopneu- 
monie, pleurezii masi- 
ve, criză de astm bron- 
şic ş.a.) 
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SBR co PR ft 90 ea ep Rip 


Poziţie, atitudine, 
particularităţi 


Alte elemente 


Tabelul 16 (continuare) 


————————————————— 


Condiţii cauzale 
Și explicative 


 ——————————____————————————————— 


+ revărsate pleurale 
(ħidrotorace) 

+ edeme ale membre- 
lor inferioare, cianotice, 
reci 


Bolnavul adoptă această 

poziție pentru că ea îi 
ameliorează respirația 
şi circulația şi îi uşu- 
rează dispneea 


POZIȚIA DE RUGACIUNE 
MAHOMEDANĂ 

Pacientul, aşezat în pat este 
aplecat mult în față (60— 
45°); sau în genunchi, aple- 
cat înainte; sau în genunchi 
aplecat mult înainte şi spri- 
jinit pe mîini sau coate (aşa 
cum stau mahomedanii la 
rusăciune) 

(vezi şi tabelul 11) 


Concomitent: cianoză mare, 

jugulare turgescente, fi- 
cat mărit şi sensibil la 
apăsare 


În pericardită cu lichid, 
realizind o tamponadă 
a inimii 

Această poziție scade 
presiunea asupra inimii 
(mai ales sinusul cave- 
lor) şi uşurează circu- 
lația de întoarcere şi 
respirația 


POZIŢIA ÎN COCOŞ DE PUŞCĂ 


Pacientul e culcat pe o par- 
te cu capul dat pe spate, cu 
coloana vertebrală şi cu 
trunchiul încovoiat în față, 
genunchii îndoiţi, coapsele 
strînse spre abdomen (adică 
poziţia strînsă „cu genun- 
chii la gură“, ca omul că- 
ruia îi este frig) 

(vezi şi tabelul 11) 


POZIŢIA ÎN ARC DE CERC 


Corpul pacientului, rigid, fi- 
xat prin contractură gene- 
ralizată, cu membrele infe- 
rioare drepte. 

Dacă prevalează contractura 
mușchilor lombari corpul e 
încurvat dorsal  (opistoto- 
nus) 

Dacă prevalează contractura 


mușchilor abdominali corpul 
e încurvat în față (empros- 


totonus) 

Dacă încurvarea e laterală 
(e pleurostotonus) 

Poziţiile acestea se produc 
sau se exagerează în crize, 
puseuri, de minute, fiind 
foarte dureroase) 

(vezi și tabelul 11) 


Se adaugă fotofobia, cu 
fugă de lumină (de aceea 
corpul e întors cu dosul 
spre fereastră) 

Apoi + greţuri, vărsă- 
turi, constipaţie, + cefa- 
lee, febră, adică sindrom 
meningitic 


În meningita cerebro- 
spinală mai ales iar 
mai rar şi în cea tbc. 
(cînd afecțiunea este 
mai ales bazilară) 

În hemoragii meningeale 


Dacă poziţia în are de 
cerc se exacerbează paro- 
xistic pe fondul unei 
contracturi permanente, 
dreaptă, fixă, a corpu- 
lui, cu dureri vii + fe- 
bră, trismus, insomnie, 
incapacitate de a se hră- 
ni, leucocitoză 

Dacă poziţiile durează, 
variază, nu sînt dureroa- 
se, (sau durerile sînt mi- 
nimale), fără febră, dar 
cu alte manifestări cu- 
rioase  (ţipete, gesturi, 
plînsete, ris, mimică bi- 
zară, poziţii teatrale etc,) 


Tetanos, mai ales dacă 
totul survine după o 


plagă recentă, murdă- 
rită cu pămînt, bălegar 
etc. 


Isterie — mai ales dacă 
pacientul e o femeie 
bizară + cunoscută ca 
atare,  nevropată, cu 
probleme sufleteşti 


a N e a ee a e a e a 


128 


A 


Poziţie, atitudine, 
particularităţi 


POZIȚII ABDOMINOANTALGICE 
(condiţionate de dureri 
abdominale) 
Poziţia strînsă (cu genunchii 
strinşi) în pat, cu corpul 
chircit, cu coapsele flecta- 
te, cu „genunchii la gură“, 
strînşi chiar cu mîinile e- 
ventual 
(vezi şi tabelul 11) 


Poziţie culcat ventral 
(vezi şi tabelul 11) 


Poziţie dorsală, culcat, cu 
una dintre coapse flectată 
pe abdomen 

(vezi şi tabelul 11) 


LA BOLNAVI PULMONARI, 
TUŞITORI 

Culcat pe o parte anume, 
pentru a tuși mai puţin 
Culcat pe partea 


mai mult 


Culcat pe partea opusă du- 
rerii 

Iar peste cîteva zile, pe par- 
tea unde a fost durerea 


a în rara n 


opusă 
pentru a expectora mai uşor, 


Alte elemente 


+ dureri mai mari ab- 
dominale, + fizionomia şi 
mimica de suferință, + ți- 
pete de durere, + agitaţie 
în pat 


+ apăsare cu pumnul pe 
abdomen 

+ dureri abdominale 
mari 


+ dureri în fosa ilia- 
că internă, mai ales la 
încercările de a întinde 
coapsa sau la apăsare 


+ expectoraţie mai re- 
dusă cînd stă astfel 
+ expectoraţie 
multă cînd stă astfel 


mai 


+ durere 


+ febră, tuse uscată 


Tabelul 16 (continuare) 
di EAE EEEE 


Condiţii cauzale 
şi explicative 


————————————— 


Colici intestinale; sin- 
drom solar, cancer de 
pancreas (corp);  colică 
de Pb, infarct miocar- 
dic mat ales posterior, 


ulcer gastroduodenal 
penetrant? 
Obstacol duodenal? 


duodenită, pancreatită? 
colică de plumb? in- 
farct mezenteric (Wein- 
berg) 

Psoită; abces al psoa- 
sului 


Bronşiectazie sau ab- 
ces pulmonar în plămi- 
nul din care se drenea- 
ză uşor 


Pleurită de partea du- 
rerii 

S-a produs revărsat 
pleural de partea res- 
pectivă 


ie e re sai a a oi | Veta ace urca esua 


Tabelul 17 


ATITUDINI PARTICULARE, LIMITATE LA O REGIUNE, 
SEMNIFICATIVE PENTRU ANUMITE STĂRI PATOLOGICE 


Poziţie, atitudine, 
particularităţi 


PARKINSON LOCALIZAT: 


hemiparkinson, parkinson 
monomelic (rar) 

Rigiditatea  parkinsoniană 
este localizată la partea sau 
membrul afectate 


—————————— 


9 — Baze clinice, vol, II 


Alte elemente 


Mersul rigid (dacă 
e prins membrul in- 
ferior) + tremurături | ce 
(dacă sînt prinse 
membrele superioare) 

Fața participă de | te‘ 
obicei (eventual 1/2) 


Condiţii cauzale, 
diagnostic 


Senilitate, scleroză cere- 


brală pentru parkinson; en- 


falită epidemică pentru 


Fenomenul „roții dința- 
“ precizează natura extra- 


parkinsonism 


piramidală a hipertoniei 
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Poviţie, atitudine 
particularități 


Alte elemente 


Tabelul 17 (continuare) 


Si a 


Condiţii cauzale 
diagnostie 


OR RN N O N N NR 


TETANOS LOCALIZAT 
Facial — doar muşchii feţii 
(Rose) + trismus 
Monopleaic, paraplegic, ce- 
falie; contracții localizate (sus 
în flexie, jos în extensie) 


+ febră, leucocitoză 

+ paroxisme, cînd 
contracturile se exa- 
cerbează și devin du- 
reroase 


O plagă murdăriță de pă- 
mínt, praf, gunoi, cu zile 
înainte (cuie, sticlă) 

În plagă bacili sau spori 
tetanici 

Bolnavul nu a primit ser 
antitetanic 


TETANIE 

În crize: mîna cu degetele 
adunate „în mînă de ma- 
moş“; piciorul întins, even- 
tual cu „spasm corpopedal“ 
+ dureri 

Faţa și trunchiul respecta- 
te 


CATALEPSIE. CATATONIE, LO- 
CALIZATE 

Imobilitate a unui membru, 
într-o anumită poziţie fixă, 
statuară; în rigiditate hiper- 
tonică, fără contractură, plas- 
tică, dar totuşi invincibilă 

Uneori chiar poziţii inco- 
mode 

Păstrate scurt (caracter de 
acces) = catalepsie 

Păstrare îndelung, fără o- 
boseală = catatonie 


HEMIPLEGIE SPASTICĂ 

În partea plegică, braţul 
rigid, lipit de corp cu ante- 
braţul flectat la 90%, rigid; 
membrul inferior respectiv, 
rigid. 


PARAPLEGIA SPASTICĂ 
Corpul fixat din cauza 

membrelor inferioare rigide 

(ca niște picioare de lemn) 


În perioadele in- 
tercalare bolnavul e 
liniştit, normal; sau 
poate prezenta alte 
manifestări tot cu ca- 
racter spasmodic: co- 
lici enterale, biliare, 
renale, spasm larin- 
gian, sughiț etc. 


Areactivitatea cor- 
pului în întregime; 
indiferență, insensibi- 
litate; 

+ mutism, privire 
fixă, absentă, amimie, 
+ negativism, bi- 
zarerii, 

+ fenomene 
motorii (paloare) 


vaso- 


Fața e prinsă şi ea: 
asimetrie prin parali- 
zia cu contractură a 
hemifeţei respective 
(sau alternantă dacă 
leziunea piramidală e 
joasă). Mers cosind 

Semnul Babinski +; 
reflexe osteotendinoa- 
se vii de partea afec- 
tată 


Mersul spastic cu 
picioare rigide fără 


flectarea genunchilor, 
aplecat înainte 
prin apă“) + 
uşor (galinaceu) 


(„ca 
sărind 


Hiperexcitabilitate neuro- 
musculară pe fond de hi- 
pocalcemie, hipomagnezie- 
mie, hipoparatiroidie sau 
simplu neurogenă 

Poate după alăptare, sar- 
cină, vărsături abundente, 
tiroidectomie (+ paratiroi- 
de) 


Schizofrenie; — uneori 


encefalite 


Substrat vascular de cele 
mai deseori 

Posibil însă şi encefali- 
te sau tumoral 


De cele mai multe ori, 
prin o leziune la nivelul 
măduvei (vasculară? lues? 
tumoare? arahnoidită? 
compresie vertebrală?) 
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Tabelul 17 (continuare) 


———— a 
Poziţie, atitudine, ste Apă Condiţii cauzale, 
particularități Alte elemente diagnostic 


MONOPLEGIA SPASTICĂ 


Rigiditatea localizată la un Reflexe  osteotendi- Prin leziune circumseri- 
membru, care este țeapăn, ca | noase vii să a sistemului nervos pi- 
de lemn ramidal 


TORTICOLIS PERMANENT 


Capul fixat într-o atitudine + Induraţia muş- Leziune cu deviație ver- 
oarecare, după grupul mus- chilor, desenul lor | tebrală sau afectare mus- 
cular afectat (înclinat, rotat, | proeminent vizibil (fi- | culară cu retracție ş.a. 
dat înapoi) broză? simplă con- Procese locale congeni- 

Se văd şi se palpează muş- tracţie fixă?) sau + | tale sau dobîndite (reuma- 
chii întinşi, încordaţi modificări vertebrale, | tism, artrită vertebrală 

cervicale, sesizabile | posttraumatică?) 
clinic palpator sau Eventual hy. sau mintal 
prin radiografie 


ISTERIA SAU SIMULAREA 


Pot reproduce oricare din + diferite alte ma- Diagnostic de  perspica- 
atitudinile şi poziţiile de mai | nifestări citate ca sesizare şi de eli- 
sus minare cu perseverență, 


pentru precizare 


De asemenea: 


Ankiloze, fibroze articulare, Afecțiuni trecute sau 
periarticulare, fasciculare, de- prezente ale oaselor, arti- 
formări osoase prin osteite, culațiilor, muşchi, ţesuturi 
osteoze, neoplasme. fibroase (uneori încă în ac- 

Miozite fibroase, miosele- tivitate, alteori sechele) 
roză, localizate Atenţie:  tbc.?, sifilis? 

Distrofii musculare, pri- c.c.? distrofii? 


mare sau secundare, localizate 


Tabelul 18 


ATENȚIE LA ISTERIE ȘI LA SIMULARE, MISTIFICARE 
care pot de naștere la cele mai variate și mai curioase atitudini şi poziţii să 


aa E a N N N N 


Poziţie, atitudine, Condiţii cauzale, 
particularități Alte elemente explicative 
n N (N 
Cele mai variate și De cele mai deseori în- Fie cu fond isteric (isteria 
mai curioase poziţii, | soţite de alte manifestări | fiind „marea simulatoare Ji. 
atitudini; de o diversi- | curioase . (respiratorii dis- fie un fond pervers, delic- 


tate extremă; pe fond | pneice, diskinetice ş.a.) | tual, interesat conştient, deli- 
de contractură sau nu; | adică mişcări asociate, cu- | berat 

fixe sau variabile, | rioase (uneori  impudice, În ambele cazuri acest fond 
schimbătoare; reprodu- | voluptoase, provocatoare, | nu iese în evidență totdeauna, 
cînd oricare din atitu- | mai ales la femei), con- | de la prima privire (deşi el 
dinile patologice posi- | tracturi limitate la mem- | poate fì sugerat de bizareria 
bile, mai înainte pre- | bre, extremităţi sau la fa- | manifestărilor şi imposibilita= 
zentate; deseori teatra- |! ţă, cu cele mai bizare ati- | tea încadrării lor într-o for- 
le.,, tudini mimice; apoi afo- | mulă patologică cunoscută şi 

De aceea pot înșela | nie, ticuri, acuze subiec- | nosologică bine determinată). 

pe medie deseori tive din cele mai variate, 
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Tabelul 18 (continuare) 


m rr e: 


Condiţii cauzale, 


Posie, atitudine. 
explicative 


particularită!i Ahe elemente 


mima are mr mama 


Pentru substratul isteric: se 


grou de interpretat, plin- 
caută antecedentele bolnavei; 


sete, văicăreli, gesticulaţie 


amplă... 

Toate acestea, curioase 
pentru că nu corespund 
unor tulburări cu identi- 
tate nosologică clară-fixa- 
tă-cunoscută; ci sînt cu- 
oase, creează nedume'i 
re, sugerează falsul, arti- 
ficialul 


bizarerii, curiozități în carac- 
ter şi temperament, în mani- 
testări; tendințe la mitomanie, 
confabulaţie; alte manifestări 
curioase + similare în tre- 
CUVA. 

Apoi pentru momentul ac- 
tual = o contrarietate (amo- 
roasă? de ambiţie?); un stress 


psihic; un interes  subcon- 
ştient? etc. 

Pentru substratul simulant: 
în antecedente, alte fapte care 
să trădeze o constituție per- 
versă? (delicte, falsuri?) 

În prezent: un interes spe- 
cia] conștient dar ascuns? o 
vinovăţie, culpă,  necinste? 
(pensionare, sustragere de la 
o îndatorire, de la lucru, aco- 
perirea unor vinovăţii?; con- 
cediu, scutire de muncă, aju- 
tor material, cerşetorie etc.) 


dar, în afară de condiţiile de fond şi de moment, menţionate în coloana a treia, 

care sînt mai ales elemente de suspiciune, ceea ce vine să întărească suspiciunea 

şi să constituie argumente + ştiinţifice, logice, pentru substratul isteric sau intere- 
sat conştient al atitudinilor sînt: 

— faptul că atitudinea respectivă nu poate fi menţinută indefinit, pentru că obo- 
seşte;, 

— faptul că ea nu este nici constantă, ci variază de la o zi la alta, ca modalitate, 
ca intensitate; 

— faptul că ea se reduce sau dispare chiar, cînd bolnavul (sau bolnava) nu este 
observat(ă) este singur, este în întuneric și în somn; dar revine brusc, subit, 
spectacular, la aspectul iniţial, atunci cînd se află în mijlocul lumii, este ob- 
servat, studiat; de asemenea în caz de emoţii, contrarietăți (cîna se şi exase- 
rează); 

— faptul că lipsesc alte fenomene și semne neurologice (pot exista tulburări senzi- 
tive, afirmate de bolnavi; dar reflexele osteotendinoase şi cutanate sînt normale; 
nu sint tulburări trofice); 

— faptul că coexistă deseori, alte manifestări curioase, în alte domenii (acuze de 
grețuri, vărsături mimate sau provocate, pareze nemotivate obiectiv, neurolo-= 
gic etc,); 

— faptul că apar unele stigmate de nevroză isterică (contabulare, teatralism, mito= 
manie) din istoria vieţii bolnavului — bolnavei (poate chiar cu contirmări me- 
dicale, prin internări în alte clinici anterior), sau stigmate de constituţie perversă, 
de necinste (trecut vicios, fraudulos, internări în penitenciare, condamnări)... 
precum și interese actuale + evidente, 

a i i a a a e m e e e 
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B. MERSUL INDIVIDULUI 
(Indicator de patologie și de psihologie) 


Mersul modificat sau tulburat, dificil, defectuos al unui individ poate 
constitui uneori, motiv pentru care este consultat medicul; iar pentru 
acesta, observarea unui mers anormal (chiar fără a fi consultat sau aver- 
tizat de către individul respectiv) poate constitui un semnalizator de 
boală, particularităţile lui indicînd deseori chiar natura bolii. De aceea 
este util a cunoaşte diferitele anomalii posibile ale mersului și semnifi- 
caţia lor diagnostică; căci cunoscîndu-le şi pornind de la ele, un bun ob- 
servator se poate orienta deseori către starea patologică probabilă care le 
condiţionează, către substratul lor condiţional, prezent sau trecut. 

Mai mult decît atît: mersul face parte din personalitatea individului; 
căci deşi mersul normal este oarecum uniform, același la toate persoa- 
nele, el are la fiecare din ele într-o măsură mai mică sau mai mare, anu- 
mite particularităţi care îl singularizează, îl personifică. (Nu recunoaștem 

| adeseori, o anume persoană, de la distanţă, după mersul ei?.) În micile 
particularități ale mersului, se află incrustate la fiecare individ, unele 
mici particularităţi ale personalităţii lui, ale însușirilor lui, psihice mai 
ales (caracteriale, temperamentale). Ele pot fi revelate sau măcar suge- 
rate ipotetic, unui bun observator psihologic, care din felul de a merge 
al unui individ poate desprinde anumite informaţii asupra persoanei 
acestuia (bineînţeles, sub rezervă, cu titlu doar orientativ). 

Pentru valoarea lor semiologică, de patologie şi de psihologie, anoma- 
lile și particularităţile mersului merită să fie cunoseute, observate şi 
înterpretate de către medic, acest lucru putîndu-i aduce servicii însemnate 
în practică, pentru diagnosticul bolii şi al persoanei supuse observaţiei. 


MERSURI ANORMALE, INDICATOARE DE BOALĂ 


Anomalii pot fi constituite de: rigiditatea, asinergia, legănarea mersu- 
lui sau de asimetria şi întreruperea de necesitate a lui. 

Şi fiecare anomalie cuprinde mai multe varietăţi, fiecare cu semniti- 
caţia ei. 


a) Mersuri rigide, înțepenite sînt produse, în marea lor majoritate de 
afecțiuni ale sistemului nervos: 


— unul din cele mai tipice este mersul parkinsonian; corpul rigid, 
fixat în atitudinea caracteristică (vezi cap. atitudini) avansează cu paşi 
mici, membrele inferioare fiind drepte, inflexibile; sprijinindu-se mai 
ales pe partea anterioară a picioarelor, înclinat uşor în față, uneori pre- 
cipitindu-se înainte parcă pentru a nu cădea („alergînd după centrul de 
greutate“ după expresia lui 'Trousseau); membrele superioare rămînind 
fixe, fără mişcările automate asociate, sinergice, coordonate, caracteristice 
mersului normal, dar prezentind în schimb tremurăturile caracteris- 
| tice bolii; 

— un mers oarecum asemănător este mersul pseudobulbar; corpul 
lipsit de elasticitate (dar mai puţin rigid decit în Parkinson) avansează cu 
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paşi mici, tiriţi, frecîndu-se pe podea, făcînd chiar zgomot de frecare (tîr- 
şind), mișcările asociate fiind și ele reduse; 

— un mers rigid, cu pași mici, mai există şi în sindroamele strio- 
palidale (în boala Wilson spre exemplu); 

— dar de o rigiditate cu totul deosebită este mersul din sindroamele 
piramidale spastice bilaterale: din paraplegiile spastice de origine me- 
dulară (compresii medulare prin morb 
Pott, neoplasme ș.a. sau scleroză la- 
terală amiotrofică, siringomielie) și 
mai ales în diplegiile de origine en- 
cefalică sau istmică (hemiplegii duble, 
bilaterale, de origine superioară); — 
în paraplegiile spastice de origine 
medulară, membrele inferioare fixe 
ca niște bușteni, avansează greu, în- 
cet, în mișcări lente, în bloc (întoc- 
mai cum se avansează într-o apă), 
genunchii frecîndu-se de obicei între 
ei (un mers oarecum în foarfecă); un 
mers lipsit total de elasticitate şi 
efectuat cu vădit efort; — iar în pa- 
raplegiile centrale (diplegii, hemi- 
plegii duble), în care membrele infe- 
rioare sînt chiar mult deformate (cu 
picioarele în varus-ecvin, cu coapsele 
în adducţie şi rotaţie internă şi cu 
genunchii atingîndu-se, depăşindu-se 
pe linia mediană), mersul este și mai 
rigid, mai forfecat şi se sprijină pe 
degetele picioarelor (digitigrad, gali- 

Fig. 38. — Mersul tabetic. naceu ca al păsărilor); sau în cîrjă 
(pendular); 

— în fine, un mers înțepenit, rigid, cu membrele inferioare fixe, miş- 
cîndu-se în bloc, dintr-o bucată, mai poate exista în afecțiunile membre- 
lor inferioare, de ambele părți, însoţindu-se de ankiloză; afecţiuni ale arti- 
culaţiilor coxofemurale (coxoze, artrite infecțioase ș.a.) sau ale genunchi- 
lor (artrite de diferite cauze, naturi, în activitate sau vindecate dar în 
ankiloză); dar în aceste cazuri, substratul mersului anormal, rigid, apare 
clar evident. 


b) Mersuri asinergice, dezordonate- nu datorită contracturilor ci ne- 
regularităţii, disarmoniei mișcărilor care concurează la mers, sînt produse 
în genere, de afecţiuni ale sistemului nervos central: 

— un mers oscilant, nesigur, titubant, ebrios, în zig-zag (ca de om 
beat), cu picioarele oarecum depărtate pentru a lărgi baza de susținere 
a corpului, cu pași inegali, bruști, ridicați, sacadaţi, a cărui nesiguranță 
și oscilare crește cînd individul se opreşte sau se întoarce brusc (spontan 
sau la comandă) sau la ridicarea de pe scaun ori din pat, este mersul ce- 
rebelos, legat de afecţiuni ale acestei porțiuni a sistemului nervos şi pro- 
dus prin defecțiunea coordonării informaţiilor proprioceptive şi disarmo- 
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nia, asinergia, dismetria mișcărilor (respectiv a celor afectate mersului); 
şi acest lucru poate fi datorit chiar alcoolului, beţiei acute, care acțio- 
nează tot prin intermediul cerebelului; 

— un mers talonant, nesigur, în care membrele inferioare azvirlite 
înainte și în sus, oarecum nemăsurat, necoordonat, ating pămîntul cu 
cîlciiele (pentru că individul respectiv nu are controlul mișcărilor respec- 
tive, a pierdut imaginea lor spaţială), mers ale cărui caractere disarmo- 
nice se exagerează la întuneric sau cînd bolnavul închide ochii (semnul 
Romberg) încît el poate cădea chiar (de aceea bolnavul se ajută în mers 
cu privirea, conştient) este mersul tabetic, al bolnavului cu tabes, cu 
ataxie locomotorie; 

— un mers țopăit, bizar, curios prin dezordinea lui complexă, creată 
de mişcările cu totul haotice ale membrelor, coexistind cu astfel de miş- 
cări bruște, ilogice, de păpuşă în toate segmentele corpului (în extremi- 
tățile superioare, cap, faţă, trunchi), încît conferă atît mersului cît și 
fiinţei în general, un aspect curios, caraghios, de clovn, este mersul 
coreic; destul de caracteristic şi de sugestiv pentru coreea cu diversele ei 
forme (Sydenham, Huntington ș.a.); 

— şi tot aşa de curios, bizar, haotic este şi mersul atetozic; mers com- 
plet dezordonat, cu mișcări nelogice, dezorganizate, disarmonice, ale mem- 
brelor inferioare; dar nu numai ale lor ci ale diferitelor segmente ale 
corpului, ale întregului corp, inclusiv limba, mişcări care nu sînt bruște 
ca cele coreice ci mai lente, alunecoase, de reptaţie și care în ansamblu 
dau corpului poziţii, atitudini şi aspecte grotești; 


c) Sînt și mersuri care îmbină caracterele ambelor categorii de mai 
înainte: sînt în același timp rigide și asinergice. Sînt mersuri produse 
tot de anumite afecţiuni ale sistemului nervos; de scleroza în plăci şi de 
spasmul de torsiune: 

— în scleroza în plăci, mersul este „cerebelo-spastic“ şi îmbină carac- 
terele ataxice cerebeloase cu cele spastice, rigide ale sindromului pira- 
midal, dar ceea ce ajută încă stabilirii diagnosticului sînt celelalte semne, 
mai pregnante încă decît mersul: tremurătura intenţională, vorba lentă, 
sacadată, explozivă, nistagmusul, abolirea reflexelor abdominale cutanate 
cerebelos amplu; 

— în spasmul de torsiune, mersul spastic şi dezordonat, asinergic, se 
integrează în atitudinea specială, caracteristică a corpului în poziţie 
verticală (lordoză mare, torsiunea antebraţului în pronaţie, cu degetele 
miinii flectate, torticolis), la care se adaugă spasme mobile în diverse 
părţi, contorsiuni neregulate, tulburări psihice ş.a., cu menţiunea că 
aceste contracturi şi contracţii spasmodice există doar în poziţie verticală, 
exagerindu-se în mers, dar dispar în poziţie culcată a bolnavului. 


d) Mersuri legănate sînt produse de 2 afecțiuni: şi anume, miopatii 
și luxația congenitală a ambelor articulaţii coxofemorale: 

— în miopatii, distrofii musculare progresive, izbeşte mai întîi aspec- 
tul general al corpului, cu lordoza pronunțată (aspect „deşelat“, trunchi 
„de viespe“) cu atrofia mușchilor membrelor inferioare (mai puţin la 
gambe), a feselor, a lombelor, cu modul special în care pacientul se ridică 
în poziţie verticală (sprijinindu-se cu mîinile pe gambe apoi pe coapse, 
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fiindcă muşchii lombari nu-i sînt suficienţi), iar mersul este legănat, cor- 
pul oscilind cînd într-o parte cînd în cealaltă, pentru a trece centrul de 
greutate de pe un picior pe celălalt, de la un pas la altul; încît privit cum 
merge, pacientul are un aspect de palmiped de rață, cu corpul lui foarte 
cambrat, dar mai ales cu mersul legănat dintr-o parte în alta; 

i: — în luxația congenitală a ar- 
ticulaţiilor coapselor, mersul este 
asemănător cu cel din distrofia 
musculară („de rață“) dar hiperlor- 
doza lombară este mai puţin pro- 
nunțată și nu există atrofiile muscu- 
lare caracteristice primei afecțiuni; 
există în schimb, semne atestînd vi- 
ciul osos și articular, cu apariţia lui 
manifestă din prima copilărie; 

— mai rar, și în paralizii post- 
poliomielitice, mersul poate fi legă- 
nat, cînd afectarea musculară pri- 
vește masele lombofesiere, cu rol 
fundamental în statica vertebrală şi 
în sinergia mersului; de asemenea, în 
boala Morquio, mersul este legănat 
„de rață“. 


e) Întreruperea bruscă a mersului 
poate fi condiţionată de durere, de o 
contractură puternică imobilizantă, 
de o impotenţă musculară bruscă a 
membrelor inferioare: 

— un individ care se opreşte 
brusc, așezîndu-se sau îndoindu-se şi 
frecîndu-și pulpa unei gambe, în timp 
ce fața crispată, trădează prin mi- 
mica ei, o mare suferinţă, este pro- 

Fig. 39. — Mersul miopatic. babil în claudicaţie intermitentă cu 
substrat arteritic obliterant (şi ipo- 
teza este confirmată, dacă situaţia aceasta se repetă la fiecare cîteva zeci 
sau sute de metri, fiind accentuată de frig; și mai departe, dacă exame- 
nele evidenţiază afectarea arterială: puls slab sau nul în pedioasă sau 
tibială, oscilaţii arteriale scăzute sau nule); la fel un individ care se 
opreşte din mers, rămînînd în picioare dar cu o mînă (mai ales stînga) 
aplicată pe regiunea precordială sau sternală, cu aerul preocupat, inte- 
resat de a privi o vitrină; este vorba probabil de un individ în criză de 
angină de piept, stenocardică; şi ca şi precedentul, arteritic, probabilitatea 
creşte dacă fenomenul se repetă şi dacă este accentuat de îrig sau de 
o emoție; 

— o pierdere bruscă a capacităţii funcţionale a mușchilor membrelor 
inferioare, poate fi produsă de o mulţime de stări patologice: astazie- 
abazie, paraplegie paroxistică prin hipokaliemie, cataplexie, claudicație 
intermitentă medulară, boală Addison, polinevrită ş.a.m.d. 
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În aceste cazuri, bolnavul nu numai că se opreşte dar nici nu se mai 
poate ţine pe picioare şi cade (dar aceste stări sînt trecute în revistă la 
capitolul „Căderi spontane fără pierdere de cunoștință“); 

— rareori, şi în paraplegiile și diplegiile spasmodice (care au fost 
menționate mai înainte) se poate întimpla ca mersul să se oprească 
brusc, datorită unui exces de contractură paroxistic care blochează miş- 

| cările; dar acest lucru survine pe fon- 
dul unui mers deja perturbat, deranjat, 
greu, penibil chiar, constituind un mo- 
ment de decompensare al acestuia (deci 
mai uşor de diagnosticat). 


f) Mersurile asimetrice sînt datorite 
în general, unor afecțiuni neurologice 
sau periferice (ale membrelor) unilate- 
rale sau cu expresie unilaterală; hemi- 
plegie, paralizii nervoase periferice uni- 
laterale, afecțiuni nervoase, osoase, ar- 
ticulare, musculare însoțite de dureri 
sau de scăderea capacității motorii, 
într-unul din membrele inferioare: 

— mersul cosind este destul de ca- 
racteristic pentru hemiplegia spastică: 
membrul inferior respectiv fiind rigid, 
contractat în extensie, este adus în față 
(în mişcarea pasului) nu prin ridicarea 
şi îndoirea genunchiului ci printr-o 
mişcare de rotație în semicerc, de cir- 
cumducție, helicoidală (ca o coasă), pi- 
ciorul atingînd solul mai întîi cu halu- 
cele apoi cu marginea externă a plantei; 

— mersul în buestru, stepind, este 
şi el destul de caracteristic şi semnifi- 
cativ pentru paralizia grupului antero- 
extern al gambei (sciatic popliteu ex- 
tern): fiindcă piciorul nu mai poate fi 


: Ain 7 Fig. 40. — Mersul în hemiplegia 
flectat înainte şi ridicat, în cursul efec- spastică. (A se vedea şi vol. I, fig. 55, 
y tuárii pasului, pentru a nu fi tîrît pe p. 581), 
A pămînt este ridicat mult în sus (prin o 


flexiune mai mare a coapsei) şi azvîrlit înainte; el cade pe sol, atingîndu-l 

mai înții cu partea distală a plantei apoi căzînd călcîiul (cu mişcarea pe 

care o face piciorul unui cal în buestru); iar dacă această mișcare nu se 

face, dacă ridicarea genunchiului nu este suficientă, atunci piciorul este 

tirit cu vîrful pe pămînt încît încălțămintea se toceşte la virful respectiv; 

— un mers tirind unul din, picioare, care apare ca mort, paralizat, ìn- 

capabil de a face vreo mișcare, bolnavul trebuind să se sprijine în baston 

(un așa-zis mers helcoidal; nu helicoidal) poate fi expresia unei mono- 

sau hemipareze flască; dar mai curînd este suspect de simulare, de isterie, 

A de prefăcătorie, pentru că nici o afecțiune organică neurologică, centrală 


| 137 


sau periferică, nu poate produce o atare incapacitate motorie totală, fără 
alte suferințe și modificări neurologice importante concomitente; încît, 
mai ales dacă mersul cu piciorul tirît nu se însoţeşte de dureri, de tulbu- 
rări de sensibilitate şi trofice, și dacă mai prezintă și unele bizarerii (anu- 
mite grupe neafectate, sau mimică curioasă a bolnavului — bolnavei, neve- 
rosimilă), apoi dacă reflexele osteotendinoase și musculare sînt păstrate, 


Fig. 41. — Mersul în para- Fig. 42. — Mersul în pa- 
lizia sciaticului popliteu ex- ralizia sciaticului popli- 
tern. Stepaj. teu extern. Trenaj. 


Atenţie însă: 
trenajul poate fi şi is- 
teric. 


normale, atunci diagnosticul de afectare mincinoasă, isterică eventual, de 
mers helcoidal isteric, poate fi pus cu cvasicertitudine; 

— mersul șchiopătînd, în care nu numai paşii şi mișcările sînt asime- 
trice, dar şi timpii călcăturii sînt inegali (lucrul acesta putind fì sesizat 
nu numai vizual dar şi cu urechea; şi i s-a zis „semnul geambaşului“ 
fiindcă geambaşii sesizează cu urechea cele mai fine defecte de mers, de 
tropăială, ale calului) poate fi produs de o serie de condiţii patologice: 
în caz de inegalitate a membrelor (unul fiind mai scurt, congenital sau în 
urma unei afecţiuni oarecare, poliomielită, osteopatii ş.a.); în caz de asi- 
metrie a membrelor inferioare (prin deformări diferite şi ele, ca formă şi 
substrat), dar și cînd membrele inferioare sînt egale şi simetrice, dar 
prezintă unele afecțiuni dureroase, care fac pe pacient să sufere, suferința 
fiind mai mare în mers, adică în sciatică şi lombalgie unilaterală, artrite 
coxofemorală sau a genunchiului, afecţiuni osoase, musculare, fibrocon- 
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junctive, producînd dureri care sînt accentuate de mers 
nu numai că durerea concomitentă este revelatoare, dar semnificativă 
este și atitudinea antalgică a bolnavului cu scolioza de contractură reflexă 
antalgică cunoscută, la care se mai adaugă modificări locale, de reflexe, 
sensibilitate, tumefacții ș.a. în raport cu substratul suferinței; acestea 
îndreptind și ele spre diagnosticul cauzal). 


(în atari cazuri, 


Tabelul 19 


Â 


4. Mers coreic 


MERSURI CARACTERISTICE 


Prezentare schematică 


Ad 


2. Mers cerebe- 


1 Paraplegie 3. Mers tabetic 


spastică los titubant, ataxic, incoor- agitat, mobil 
Mers înțepenit oscilant, bază donat „de păpuşă“, 
+ ealinaceu lărgită „paiaţă “ 
O 
. Spasm de 6. Miopatie 7. Hemiplegie 8. Paralizie de 
torsiune, Luxaţie con- spastică sciatic popli- 
mişcări de ro- genitală de Mers cosind, teu extern 
tație, zvicneli coapse helicoidal Mers în bues- 


Mers de rață tru, „stepaj“ 


a. 


9, Hemiplegie 


10. Sciatică şi 
flască + iste- 


alte afecțiuni 


rică dureroase ale 
Mers tîrîind membrului 
piciorul, inferior 
helicoidal 


Mers şchiopă- 
tind 
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O remarcă privind etiologia posibilă a mersurilor anormale: ca și po- 
zițiile şi atitudinile anormale, orice mers anormal poate fi mimat, 
creat artificial, de anumiţi „bolnavi“: simulanţi interesaţi, isterici, mi- 
tomani, patomimi ș.a. Medicul trebuie să fie foarte atent la posibilitatea 
unor atari situaţii (mai ales în anumite medii și condiţii: mediu militar, 
şcolar, penitenciar, situaţii de război, condiţii de solicitare cînd se ur- 
mărește sustragerea de la datorie; apoi la femei cu anumite curiozităţi 
comportamentale, indivizi amatori de spitalizare îndelungată ș.a.m.d) şi 
trebuie să dovedească o mare vigilență și capacitate de discernămint, 
pentru a nu lăsa să fie înşelat dar nici a năpăstui cu bănuieli şi învi- 
novăţiri pe unii suferinzi adevărați. 

Pentru aceste motive, examenul unui individ cu mers anormal, tre- 
buie să fie foarte conştiincios făcut, el depășind membrul sau membrele 
inferioare, comportînd cercetarea integrală a pacientului: local, dacă sînt 
dureri (spontane sau provocate de apăsare, mișcări active-pasive; cu 
atenţie la mimare sau exagerare), dacă sînt deformaţii, modificări osoase, 
articulare, musculare, de sensibilitate, de reflexe, în atitudinile spontane, 
în mișcările de ridicare, sculare, aşezare .. .; iar general, apreciind trecu- 
tul bolnavului, mimica, gesticulaţia lui, veridicitatea aparentă (sau nu) a 
declaraţiilor, atitudinilor, situaţiilor sociale în care se află bolnavul; apoi 
examenul sistemului nervos în întregime, amănunţit, al coloanei verte- 
brale şi mușchilor adiacenţi etc. 

Şi chiar în cazul că s-a dovedit că substratul mersului anormal al unui 
individ este organic, real, este bine să se ştie că uneori există şi un sur- 
plus de adaos funcţional, mai ales cînd este vorba de un mers șchiopătînd 
datorită durerii, prin afecţiuni algice: teama de durere adaugă un surplus 
de contractură musculară, de teamă, de încordare (care la unii bolnavi 
este temperamental, mare) care, amplifică şi întreţine tulburarea mersu- 
lui; se întîmplă chiar ca afecțiunea tulburătoare a mersului să se vindece 

şi individul să continue a șchiopăta, prin fixare psihică a atitudinii, prin 
reflex condiţionat (sau poate prin plăcerea perversă de a fi compătimit, 
de a mai trage anumite profituri). Atenţie dar şi la formele mixte, orga- 
nofuncţionale de şchiopătare, la formele psihizate de mersuri anormale .. . 


MERSUL, EXPRESIE A PERSONALITĂȚII OMULUI. 
MERSUL, INDICATOR PSIHOLOGIC 


Deşi, în mare, toate mersurile sînt identice, în realitate fiecare indi- 
vid are mersul lui special, cu specificul lui propriu, imprimat de struc- 
tura lui psihică. Fiind un act comportamental complex, mersul deşi auto- 
mat, exprimă prin modalităţile lui sau prin unele din particularităţile 
lui mărunte, ceva din temperamentul sau/şi din caracterul persoanei res- 
pective, din personalitatea ei. 

De aceea, observarea mersului unui individ poate aduce şi ea, unele 
informaţii asupra particularităţilor psihice ale acestuia; informaţii doar 
relative (nu absolute și nu certe) dar putind fi totuşi utile, orientative 
(poate chiar revelatoare uneori) dacă sînt interpretate cu bun simţ, cu 
pătrundere psihologică, cu ponderație; şi cu condiţia în plus, ca observa- 
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tia mersului să se facă îndelung, urmărind pe individul respectiv in 
diterite împrejurări şi condiţii (mers grăbit sau lent, de promenadă, de 
marş etc.) și fără ca acesta să simtă că este observat şi studiat (căci 
acest lucru face ca mersul să-și piardă spontaneitatea și odată cu ea, ca- 


vacterele proprii: omul observat își schimbă fără să vrea mersul; contro- 
lîndu-l, acesta se modifică şi nu mai este al lui). 

Studiind mersul unei persoane, se ia în considerare nu numai an- 
samblul lui (acesta conferind mersului, specificul propriu) dar și compo- 
nentele lui în parte (care, și ele, exprimă anumite însușiri sau defecte): 

— mersul regulat, cu pași egali, ritmici, de măsură potrivită, lipsit 
deci de vreo particularitate este, în genere, mersul unui om normal; al 
omului mediu, ponderat, echilibrat, cu mintea adunată, văzîndu-şi de 
treabă, care poate fi de o înaltă spiritualitate dar şi de o cruntă subme- 
diocritate, dar este coerent, stăpîn pe mintea și pe simțurile lui; mersul 
nu relevă nimic anormal sub raport psihologic (ceea ce nu înseamnă că 
nu ar exista unele anomalii minore); 

— mersul apăsat, solid, ferm, cu călcătură puternică, grea, este mai 
expresiv; el denotă un individ sigur pe el, cu temperament puternic tare, 
echilibrat (sanguin) dacă paşii sînt regulaţi, armonici sau un tempera- 
ment tot tare, puternic, dar neechilibrat (coleric) dacă pașii sînt mai puţin 
ritmici, mai neregulaţi, dacă mersul comportă uneori mici salturi, zvic- 
niri; iar dacă mersul este chiar foarte puternic, apăsat, rigid, marţial 
poate, atunci este vorba probabil de un individ prea sigur de el, prea con- 
vins de superioritatea lui, mîndru, orgolios, îngîmfat (care poate a şi de- 
păşit măsura: atenţie deci, nu cumva este un tip paranoid?); iar dacă mer- 
sul are un caracter chiar pompos, corpul fiind într-o atitudine hiperlor- 
dotică, iar capul dat pe spate, presupunerea de mai înainte (a unei consti- 
tuţii psihice paranoide) devine și mai plauzibilă; 

— un mers tot regulat, ritmic, dar lent, negrăbit (nici chiar cînd 
ar fi nevoie), agale, cu călcătură moale, nu imprimă el flegmă? nu arată 
că individul respectiv este un temperament echilibrat dar inert, fleematic? 
(şi așa este mai totdeauna); iar dacă ritmul mersului este chiar foarte 
lent, de o lentoare aproape supărătoare, contrariind și prin caracterul ei 
imperturbabil, poate fi vorba de un individ trist, abătut, deprimat, de un 
individ slab (melancolic ca temperament), apatic, depresiv, aton, inert sau 
de un individ care a intrat deja în domeniul patologic: un leneş, un trîn- 
dav, puturos, inadaptabil social, un parazit, declasat. 

— apoi ce poate spune un mers grațios, ondulat, uşor, cu călcătură 
fină (mai ales la o femeie, dînd corpului acesteia, unduiri line, armo- 
nioase, elegante) decît că este vorba de o persoană fină, cu spirit rafinat, 
subtil, sensibilitate mare, simţ artistic poate, cu gusturi alese, mai ridi- 
cate, ieșind în orice caz din pasta amorfă a celor care nu ştiu ce este 
grația, iar dacă mersul este prea ondulat, prea studiat şi încondeiat, voit 
grațios, poate fi vorba de anume înclinări vicioase (la femeie, de coche- 
tărie îndreptată ostentativ către cucerirea--interesată, a bărbaţilor; iar 
la bărbat, poate anumite înclinații perverse, de homosexualitate, de trans- 
sexualism ș,a,m.d.); A 

— și ce poate mărturisi, mersul pripit, cu pași mărunți, repeziți, pre- 
cipitaţi, ai unui individ? decit nervozitate sau timiditate sau poate femini- 
tate; dar ceea ce mărturisește sînt mai ales însușiri negative, de oare- 
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care deficiență (mai ales cînd este vorba de un bărbat): slăbiciune, de- 
seori superticialitate, de obicei lipsă de personalitate şi fermitate în ati- 
tudini, caracter şovăielnic, nedecis, deşi conştiincios (uneori prea con- 
ştiincios, deşi ma! totdeauna bun muncitor la locul lui); în orice caz, nu 
poate fi vorba de o persoană cu orizont larg, cu capacitate de conducător, 
emanind autoritate, bun de a se afla în capul unei mulţimi și chiar între- 
prinderi, instituţii (decît, poate, cu titlu excepțional). 

Și chiar călcătura piciorului, a labei, tălpii, poate aduce indicaţii cu 
privire la persoana respectivă: 

— călcătura în plin, egală, pe toată talpa deodată și în mod uniform 
denotă de obicei o persoană echilibrată, cu calităţi alese, de logică, ra- 
țiune, bun simț șamd.; — călcătura apăsată pe toc, dar la mijlocul 
acestuia semnalează un tip solid, poate chiar mindru, poate chiar violent, 
brutal ...; 

— călcătura laterală în exterior (la toc sau pe toată talpa) indică pen- 
tru majoritatea psihologilor, manierism, mâîndrie--superficialitate uneori, 
poate; — în timp ce călcătura pe marginea internă a tocului sau a tălpii, 
cu scilcierea eventuală a încălțămintei, înseamnă de obicei un spirit dez- 
ordonat, incert, bizar, neglijent („lasă-mă să te las“), eventual chiar vicios, 
poate chiar pervers (ceea ce nu este însă, obligator); — în fine, călcătura 
accentuată pe vîrful piciorului ducînd la rapida tocire a vîrfului încâlță- 
mintei, marchează de obicei o fire neatentă, incertă, nu rareori slab do- 
tată intelectual (ceea ce iarăși nu este absolut sigur și constant). 

În orice caz, chiar dacă indicaţiile mai sus prezentate sînt relative (Şi 
poate într-un grad oarecare fanteziste)”, este după cum se pare, de oare- 
care folos pentru medic a şti să arunce o privire şi asupra mersului indi- 
vidului, asupra călcăturii lui, paşilor lui: căci uneori dintr-o astfel de 
observare pot apare unele presupuneri. psihologice, unele interpretări 
care să deschidă drum către cunoașterea îndeaproape a individului din 
fața noastră (lucru important, cum am mai spus, pentru exerciţiul profe- 
siei noastre medicale). 


C: TULBURARI DE STATICĂ 
LEGATE DE AFECŢIUNI ALE SISTEMULUI NERVOS 


Ataxia statică (incoordonarea motorie a mușchilor care asigură echili- 
brul static), subordonată afectării sistemului nervos, poate fi de origine 
cerebeloasă, tabetică, polinevritică, medulară. 

În ataxia cerebeloasă corpul aflat în ortostatism, oscilează (ca şi cînd 
individul ar fi beat), iar pentru a se menţine în echilibru, picioarele sînt 
depărtate, mărind baza de susţinere; dar tulburarea nu se accentuează 
la închiderea ochilor (semnul Romberg negativ). 

În ataxia tabetică, corpul aflat în ortostatism oscilează de asemenea; 
oscilaţiile scad cînd individul priveşte solul, cresc cînd individul închide 
ochii (semnul Romberg pozitiv), cînd oscilaţiile sînt foarte accentuate, sta- 


De mare folos ar putea fi observaţiile unul cizmar, bun observator şi psiholog. 
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ţiunea nu poate fi menţinută decit cu ajutorul bastonului. La fel în 
ataxia labirintică (unde există şi amețeli). 

În ataxia polinevritică, aspectul este la fel cu cel de mai sus (adică 
cu cel al ataxiei tabetice); el fiind realizat mai ales de polinevrita 
difterică, mai puțin și mai rar de cea alcoolică sau diabetică, 

În ataxia medulară produsă de scleroze combinate, tulburarea este 
de tip tabetic; i se asociază paraplegie spastică și semnul Babinski pozitiv. 
În cea legată de boala Friedreich, ataxia este de tip cerebelos; și se în- 
soțeşte de disartrie, semnul Babinski pozitiv, nistagmus, reflexe abolite, 
Tot de tip cerebelos este şi cea din scleroza în plăci. 

Mai există cîteva ataxii rare: o ataxie talamică, discretă de obicei, 
uneori de o singură parte (legată probabil de tulburarea sensibilităţii pro- 
funde); o ataxie frontală (Vincent) doar de staţiune şi de mers (nu şi de 
mișcări); o ataxie parietală (legată de tulburarea sensibilităţii, exagerată 
de închiderea ochilor); în fine, a mai fost descrisă o ataxie acută (Leyden), 
ca boală aparte, la tineri, însoţită de un complex infecțios, de natură ne- 
cunoscută (probabil virală). 


Cîteva forme particulare de incapacitate bruscă de mișcare 
sau de atitudine posturală statică 


Sînt cazuri cînd un individ deodată, brusc, nu se mai poate ţine pe picioare 
şi cade; sau nu se mai poate mişca, nu mai poate merge. Este vorba de anumite 
forme particulare de incapacitate de mișcare și de incapacitate de păstrare a pos- 
turii statice. Iată-le, spre cunoaştere, pe cele mai importante: 

Astazia-abazia constă în faptul că individul respectiv se prăbușește ori de cîte 
ori se ridică sau încearcă să meargă, el nefiind totuși, nici paralitic nici ataxic; 
fiind vorba doar de o impotenţă motorie funcţională, de ordin psihic. Uneori pră- 
bușirea se face, picioarele bolnavului fiind animate de mișcări incoordonate (forma 
coreiformă), sau de tremurături (forma tremolantă) sau de contracturi (forma tre- 
pidantă); sau mersul poate lua aspecte curioase, bizare (ţopăind, în paşi de vals etc.). 

Paralizia episodică familială constă în pierderea capacităţii de mobilizare a 
membrelor inferioare, pentru a merge sau a sta în picioare; și este o paralizie 
îlască, cu inexcitabilitate musculară absolută. Ea apare periodic, la cîteva zile sau 
săptămîni, durează cîteva ore sau zile, apoi relativ repede se remite complet. Acce- 
sele sînt determinate uneori sau accelerate ori intensificate de stresuri psihice, de 
administrarea de glucide, injecții cu insulină sau adrenalină. Deseori coexistă hipo- 
kaliemie și hipofosfatemie (care au fost incriminate în patogenie); dar sînt şi ca- 
zuri fără asemenea devieri. Prognosticul este bun, fiindcă niciodată nu sînt prinşi 
muşchii respirației, diafragsmului, muşchii superiori cranieni. 

Adinamia episodică familială, Gamstorp, constă în accese scurte dar frecvenţe 
de paralizie musculară flască cu imobilizarea bolnavului. Defectul motor are sediul 
în fibra musculară și este datorit scăderii potasiului intracelular şi creşterii lui 
îi pacellare; datorită unui defect de permeabilitate a membranei celulare, care e 

amilial. 

(Date asupra ultimelor două sindroame și a altora, se găsesc și în volumul I al 
acestei cărţi, la pagina 166.) A 

Absența akinetică constă în suspendarea bruscă şi de scurtă durată (cîteva se- 
cunde) a activității musculare, a oricărei mișcări, însoţită de pierderea trecătoare, 
dar nu prea profundă, a conștienţei, implicit a activităţilor cerebrale, pentru ca apoi 
totul să revină la normal. Este considerată a fi de natură epileptică, reprezentind 
o formă specială de criză minoră, frustă. 

Cataplezia constă în pierderea bruscă a tonusului muscular de atitudine, cu 
relaxare totală a mușchilor (inclusiv ai vocii și sfincterelor), cu căderea la pămînt, 
a individului, acolo unde se află, însoţită uneori de anxietate dar cu păstrarea (re- 
laţivă) a conștienței şi după aceea a amintirii celor petrecute, Totul survine spon- 
tan, de cele mai multe ori în cursul unei emoții şocante, însă, Sindromul este con- 
siderat a fi o formă specială de narcolepsie (dar sînt autori, puţini, care o le 
de epilepsie ori de nevroza: isterică, constituind o formă frustă a acestora). 
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Acathisia constă în imposibilitatea, la unii indivizi, de a se așeza sau a ră- 
mine în poziţie sedistatică, fără ca acest lucru să poată fi legat de un sindrom 
dureros, de o contractură musculară, de o afecțiune osoasă sau neuropsihică (fobii, 
isterie etc.). Sindromul este considerat a fi condiționat de o stare mintală specială, 
de labilitate emoţională, de sugestibilitate exagerată etc. Uneori el poate fi secun- 
dar administrării de neuroleptice (clorpromazină, rezerpinice). Patogenic, este inter- 
pretat drept rezultat al unei tulburări mezodiencefalice, 


Deşi de domeniul neurologului, sindroamele mai sus prezentate, pe 
scurt, merită a fi cunoscute (măcar superficial ca existență) și de către 
medicul generalist-internist, pentru ca în fața lor, el să nu le interpreteze 
drept nevrotice, isterice (aşa cum se întîmplă deseori). 


D. GESTICULAȚIA 


Gesticulaţia face parte şi ea, din expresia personalităţii individului; 
fiindcă există, în genere, o corespondenţă între gesturi pe de o parte şi 
starea psihică a individului şi chiar structura personalităţii lui psihice, pe 
de altă parte; gesticulaţia constituind și ea (ca şi vorba, mersul ş.a. 
şi poate mai mult decît acestea) un mod de exprimare a gîndurilor, sen- 
timentelor, reacţiilor persoanei respective şi chiar a caracterului, tem- 
peramentului, fondului sufletesc, educaţiei ei; un mod de exteriorizare, de 
comunicare a acestora. 

Gesticulaţia comportă fie simple poziţii sau atitudini segmentare (ale 
braţelor şi mîinilor în primul rînd, dar și ale capului, trunchiului, mem- 
brelor inferioare, adică gesticulația fixă, imobilă) fie mișcări în respec- 
tivele segmente (adică gesticulaţie mobilă, dinamică). 

Ea poate fi conștientă, voluntară, dirijată de către individ sau poate 
fi înconștientă, involuntară, reflexă. Poate fi adresată altei persoane (de 
transmisie, de comunicare) sau poate privi strict doar persoana respectivă, 
care gesticulează (de expresie). lar mesajul ei, conținutul ei comunicativ 
poate fi şi el, conştient, intenționat sau poate fi inconștient, scăpat de 
sub controlul conştienţei și/sau al voinţei, constituind astfel un act trădă- 
tor, revelator de gînduri şi sentimente. 

Avînd deci o semnificaţie psihologică și o valoare semiologică reve- 
latoare pentru starea psihică și constituţia psihică a unui individ şi chiar 
pentru anumite suferințe psihice sau fizice ale acestuia, gestica poate 
constitui un element semiologic important pentru cunoaşterea unei per- 
soane bolnave sau sănătoase, ea putînd orienta chiar de la primul con- 
tact cu persoana respectivă, pe medic, spre descifrarea personalității şi 
patologiei ei (cu condiţia însă, a unei interpretări inteligente şi elastice). 
De aceea este bine ca medicul să fie atent şi la gestica persoanelor cu 
care ia contact, să privească gesturile lor nu simplu, distrat, ci cu pă- 
trundere și adîncire (nu numai cu ochii ci şi cu gîndul); este bine apoi 
să cunoască simbolismul gesturilor, semnificaţia lor psihologică şi pa- 


tologică. 
Există o gestică temperamentală, exprimind firea individului, consti- 
tuția lui psihică; — gesturi reduse, măsurate, armonioase caracterizează 


pe individul echilibrat, flegmatic, modest, la locul lui; — gesturile am- 
ple, multiple, variate, agitate caracterizează pe individul sanguin şi mai 
ales pe colerie (cînd sînt și mai slab limitate și necontrolate); — gesturi 
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reduse, ezitinde, siioase, nesigure relevă un temperament slab, timid, 
incert; — lar o gesticulaţie slabă, fără vlagă, redusă, cu mîinile îndrep- 
tate în jos, exprimă un temperament melancolic, depresiv, care vede 
lucrurile mereu în rău, 

„xistă o gestică expresivă pentru anumite stări sufletești: nu este ca- 
zul a fi descrisă, căci fiecare din noi cunoaște gesturile exprimînd dispe- 
rare, deznădejde, bucurie, enervare, iritaţie, liniște, încredere ș.a.m.d.; 
gesturi de elan, de vibrație interioară, de îndemn etc. 

Gestica unui individ poate dezvălui la acesta, existența chiar a unei 
constituţii psihopatice: — un individ care, mai ales cînd vorbește, agită 
larg mîinile, capul, trunchiul, deseori și picioarele este, în genere, un 
agitat, un înfumurat, megaloman, poate paranoid; — iar cînd gesturile 
ating o expansiune excesivă, o amploare şi variaţie deosebită, cu întin- 
dere mai ales laterală, este vorba foarte probabil, de un individ în agi- 
taţie maniacală (şi etichetarea devine şi mai valabilă, în caz că gestica 
aceasta furtunoasă se însoţeşte de o descărcare verbală în efluvii neîn- 
trerupte); — o gestică amplă eflorescentă, caracterizează și constituția 
isterică, şi trădează astfel o persoană mitomană, înclinată spre exagerare; 
aci însă, gesturile sînt oarecum mai controlate, chiar mai studiate, mai 

armonice, uneori izbind prin teatralitate, prin dramatizare; apoi sînt în- 
dreptate nu în afară ci către corp, spre inimă, cap, abdomen etc. tinzînd 
a demonstra anumite suferinţe; — iar o gesticulaţie redusă, simplă, poate 
trăda o constituție melancolică și mai mult chiar, depresivă, anxioasă 
(mai ales cînd mîinile şi gesturile sînt îndreptate în jos); — în fine, o 
gesticulaţie și mai redusă, ba chiar absentă trebuie să îndrepte gîndul 
spre o eventuală constituţie schizoidă (mai ales dacă se asociază cu 
mutism, autism). 

Există şi o gestică a suferințelor fizice (ca şi a celor morale); — ges- 
turile durerii, caracterizate prin îndreptarea miîinilor spre locul dure- 
ros + aplicarea locală a palmei (sau palmelor); lombar, la cap, la coaste 
etc. (gestul asociindu-se şi cu anumite poziţii antalgice); — o mînă apli- 
cată în dosul urechii pentru a constitui o pîlnie + aplecarea capului în 
același sens, este un gest care spune oricui că individul respectiv este 
tare de auz; — la fel, o mînă îndreptată înainte sau lateral, în timpul 
mersului, nu constituie un gest revelator de văz slab, la individul res- 
pectiv? — o mînă la cap (sau ambele), pe o figură tristă, deprimată, 
nu este oare un gest care atrage atenţia oricui, că individul respectiv 
suferă în acele momente de o durere de cap, de o durere de dinţi ori de 
o durere morală, de o depresiune psihică? — mîna stingă dusă rapid și 
fixată precordial, de către un individ, nu atrage atenția asupra faptu- 
lui că acesta are, în momentul respectiv, o durere precordială (poate 
un acces de angină de piept)? Şi exemplele se pot multiplica încă! 


Medicul trebuie să știe aşadar, să interpreteze şi gesturile persoanei 
care se află în fața lui, mai ales cînd este vorba de un pacient; trebuie 
să cunoască valoarea semiologică a gesticei în general, care în trăsături 


esenţiale este cam următoarea: i a 
— gesturi ale miinilor îndreptate în jos şi limitate, reduse, lente, mai 


mult sau mai puţin reţinute, cu relativ dese așezări suprapuse ale miini- 
lor (miîini încrucișate), semnifică în genere, un temperament flegmatic 
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şi mai mult chiar, melancolic, depresiv; şi poate chiar un sindrom melan- 
colic ori anxios (aceasta mai ales cînd şi trăsăturile figurii, descendente, 
flaşte, indică şi ele o stare depresivă), mai indică de asemenea o fire 
modestă, timidă şi uneori chiar limitată, săracă cu duhul; — iar dacă 
gesturile miinilor (ca şi mimica figurii) sint și mai limitate, mai reduse, 
pe un fond de cvasiimobilitate prelungită, cu privirea oarecum fixă, este 
cazul a ne întreba dacă este vorba de un temperament melancolic ori 
chiar, mai mult, de o constituţie psihică schizoidă, de un sindrom schi- 
zoid, de un PGP avansat, de o scleroză cerebrală, de o stare de decrepi- 
tudine senilă avansată; — în schimb o gesticulație eflorescentă, cu ges- 
turi ale miinilor îndreptate în sus și lateral, multe, largi, ample, repe- 
tate, insistente, indică la individul respectiv, un temperament expansiv, 
agitat, sanguin sau coleric, un caracter deschis, optimist (poate chiar 
prea optimist), și cu cît gesticulaţia este mai expansivă, mai nemăsurată, 
mai disproporţionată cu situaţia reală, cu atit mai probabil că este vorba 
de o constituţie psihopatică, poate chiar de un sindrom paranoid, de 
un sindrom maniacal, de un PGP avansat, eventual de un sindrom iste- 
ric; iar cînd exaltarea gestuală este mai mare, mai neînfrînată, probabili- 
tatea unui sindrom psihopatologic din cele menționate este mai mare 
(mai ales cînd, intelectul individului respectiv este destul de modest, de 
sărac); 

— cînd în cursul unei convorbiri ori a unei audiții etc. o persoană 
prezintă o gesticulaţie neobișnuită a capului (+ asociată unei gestici 
pronunţate şi a mîinilor, a mimicii) este vorba probabil de o persoană 
deranjată psihic, cu defecte în control şi frînă a comportamentului (de- 
fecte care cu cît sînt mai severe, cu atît mai mult pun problema inter- 
venţiei psihiatrului); 

— iar dacă gestica anormală cuprinde şi membrele inferioare, care 
se agită neliniştite, modificînd permanent poziţia corpului, atunci per- 
soana agitată respectivă, semnalează prin această gestică, un tempera- 
ment coleric supraexcitabil, sau poate mai mult, o boală psihică din cele 
mai înainte menţionate; el iese, în orice caz, din rîndul indivizilor echi- 
libraţi psihic. 

Bună parte din interpretările gesticei, așa cum au fost ele mai înainte 
prezentate, constituie o chestiune de bun simț. Asemenea interpretări 
pot fi făcute chiar de nemedici (numai că aceştia nu cunosc tempera- 
mentele şi stările psihopatologice la care se pot raporta şi se exprimă 
simplu, banal: „deranjat“, „scrîntit«, „sărac cu duhul“ etc.). Medicul tre- 
buie să le poată raporta, pe cît posibil, la stările și condiţiile patologice 
probabile mai sus arătate. Dar atenţie: el trebuie să poată discerne ges- 
turile sincere, spontane, adevărate, de gesturile mimate, produse voluntar 
şi conştient; căci doar primele constituie semne de boală sau deviaţie, 
celelalte, conștiente, sînt destinate de cele mai deseori, a-l înşela, a-l in- 
duce în eroare. Atenţie deci! 


CGestica medicului contează mult și ea pentru raporturile dintre acesta 
şi pacienţii lui (dar chiar şi pentru viaţa lui, pentru impresia pe care 
trebuie să o facă în lume, pentru demnitatea lui), 
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Bolnavul observă ȘI interpretează gesturile medicului; le decodează 
(în felul lui: uneori fals, alteori real şi cu destul spirit critic), căci el 
caută să desprindă și din gesturile pe care medicul le face, curent și în 
mod special în fața lui, care este situaţia lui, a bolii lui; și mai mult 
chiar, să-și dea seama dacă medicul este priceput, experimentat; dacă 
îl priveşte pe el ca pacient şi boala lui, cu interes pentru ele (sau inte- 
resul privește doar beneficiul material eventual), dacă este un om blind 
sau brutal; liniştit, ponderat sau grăbit, repezit; cu miini (şi creier) si- 
gure sau tremurinde, ezitante, incerte. 

Medicul trebuie să acorde atenție așadar, și gesturilor pe care le 
face, gesticei lui. Aceasta trebuie să fie controlată, supravegheată, poate 
chiar dirijată, spre a fi în folosul stării morale a bolnavului și a demni- 
tății lui ca medic și om. Nu trebuie să-i scape gesturi reflexe de deznă- 
dejde, de neputinţă, abandon; nici de dispreţ ori de superficialitate; ges- 
turi nepotrivite cu actul medical, care trebuie să fie serios, aproape 
solemn (lipsit de gesturi trădind plictiseală, nerăbdare, iritaţie ori gesturi 
nedemne, gesturi vulgare etc.). Pe cît posibil, gesturi ferme (dar nu bru- 
tale, violente, anxiogene), gesturi blînde (dar nu mieroase, edulcorate), 
gesturi de înţelegere și chiar de tandreţă (dar măsurate, cu calm, bună- 
voinţă, seninătate, pentru a avea o cît mai mare eficiență morală, indis- 
pensabilă actului medical). 

Evident că gesturile fiind acte reflexe, sînt legate de temperamentul, 
firea, educaţia fiecăruia (deci şi a medicului însuși) și mai pot fi influen- 
tate şi la medic (ca la orice om) de momente psihice sau somatice re- 
percusive asupra psihismului lui (de oboseală, nesomn, o amărăciune 
etc.). Este nevoie aşadar, de oarecare educaţie și control şi în acest 
sens. Și chiar dacă nu imitînd pe actori (care își compun profesional 
gestica) sau pe șarlatani (care știu să o speculeze), luînd doar exemplu 
de la ei, medicul trebuie să știe să-și compună, uneori măcar, o gestică 
adecvată cît de cît, actelor pe care le efectuează. 


E. ÎMBRACĂMINTEA OMULUI 
ȘI VALOAREA EI SEMIOLOGICĂ 


Îmbrăcămintea omului poate constitui și ea, uneori, un indicator semi- 
ologic cu privire la individul respectiv. 


Evident că rolul primar al îmbrăcăminţii este de a ocroti: de a ocroti 
corpul de vicisitudinile' atmosferei (frig, cald, umezeală etc.), de a-i ocroti 
de vederea semenilor, anumite părţi din corp care nu trebuie văzute, ară- 
tate (organe sexuale, sîni) sau care nu e bine să fie văzute (anumite vicii 
morfologice, deformaţii, boli de piele etc.). 

Omul este singura vieţuitoare care s-a ridicat la actul vestimentar, 
confecționindu-și îmbrăcăminte de acoperire, în scopurile menționate; și 
de la primele începuturi ale umanităţii, primitivul a utilizat piei de ani- 
male sau împletituri vegetale pentru a-și ocroti trupul şi a-şi ascunde 
sexul, 


Cu timpul însă, îmbrăcămintea a căpătat și alte funcții. Tot din tim- 
puri imemoriale, ea a devenit și un instrument social; a devenit un în- 
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semn de profesiune apoi de rang social; a devenit o formulă de expresie 
a mentalității şi gustului estetic al individului respectiv, al concepţiei lui 
de viaţă; și totdeauna a mai marcat, posibilităţile lui materiale. Într-ade- 


văr: — ce a reprezentat și reprezintă şi azi, îmbrăcămintea ostașilor, a 
preoţilor, a anumitor funcţionari (miliţie, căi ferate ş.a.) decit semnul 
vestimentar al profesiei lor în exercițiul — Ce a reprezentat și repre- 


zintă azi, enorma diversitate a vestimentaţiei, în toată lumea? diversita- 
tea de forme, tăietură, culori? Uneori semn al unei etnii (arabi, negri, in- 
dieni, mexicani ş.a.); alteori indiciul averii sau sărăciei, al avariţiei sau 
culanței; deseom expresia gustului și nivelului estetic al persoanei respec- 
tive, atît prin croială, formă, dar mai ales prin adaosul de zorzoane (la 
femei cu deosebire, prin tăietura rochiei, coliere, gulere, nasturi, îmbinări 
de culori etc.; iar la bărbat prin cravate, tăietura gulerului, a hainei, pan- 
talonilor, asocierii de culori, podoabe adăugate etc.). Așa a născut, de alt- 
fel, moda, prin care trăiesc azi milioane de oameni, confecționeuri de îm- 
brăcăminte şi de podoabe (profesioniști care au ajuns să directiveze chiar 
curentele de gust, nu totdeauna însă, în mod fericit). 
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Aşa stînd lucrurile, se înţelege că pentru medic, îmbrăcămintea celui 
care i se prezintă ca pacient, are și un rol semiologic; și încă, de mare 
importanţă uneori. 

Îmbrăcămintea poate dezvălui uneori profesia, ocupația preopinentu- 
lui (nu mai vorbim de uniforma de ostaş, de preot etc. dar chiar îmbrăcă- 
mintea de zidar, vopsitor, mecanic este deseori sugestivă); poate dezvă- 
lui cum am mai spus, starea materială şi originea socială (modestă, să- 
racă sau avută); poate trăda mentalitatea, gradul de civilizaţie, rafina- 
mentul estetic sau lipsa lui; şi chiar bunul simţ sau absența acestuia. Spre 
exemplu: la o femeie te poate izbi faptul că îmbrăcămintea, devenită 
toaletă, abundă în culori diferite şi zorzoane destinate a impresiona şi 
cuceri eventual; te poate izbi luxul exagerat, moda la zi, diverse extra- 
vagante; uneori înfăţişate cu subtilitate, cu fineţe, alteori vulgar şi cu 
prost gust, în îmbinări ridicole; şi te poate lămuri asupra mentalității per- 
soanei respective, cînd o etalare de toalete și de bijuterii mereu schim- 
bate, mereu altele, se face în faţa unor persoane modeste, sobre, serioase, 
refractare la asemenea exibiţionisme; iar la un bărbat, oricare ar fi îm- 
brăcămintea, te izbește plăcut, sobrietatea şi bunul gust, marcînd astfel 
o persoană superioară; și te lămurește asupra valorii umane dubioase, o 
îmbrăcăminte exuberantă, fantezistă, asociind la tăieturi îndrăzneţe, anu- 
mite culori, eşarfe, cravate excentrice sau din contră, frapînd prin ne- 
glijență totală, dezordine și murdărie (care ar vrea să exprime nonconfor- 
mism, protest social, dar enunţă în realitate lene, dezordine mintală, decă- 
dere socială). 

Iată deci valoarea de semn indicator a îmbrăcăminții omului, sub ra- 
port psihologie, social, economic, eventual mintal sau măcar conceptual, 
De unde utilitatea ca în examenul pe care îl face bolnavului care i se pre- 
zintă, medicul să ia în considerare şi acest element. Obişnuindu-se ca, 
observiîndu-l chiar fugitiv, să-l privească și cu mintea şi să-l interpre- 
teze (elastic, nu rigid), medicul îşi poate face uneori de la prima privire o 
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idee despre pacient, despre personalitatea, mentalitatea, obiceiurile, încli- 
vaţiile, posibilităţile lui. 


$ 


Apoi chiar el, medicul, este bine să țină seama de ținuta vestimentară 
proprie, atît în viața de toate zilele cît şi în exercițiul profesiei lui. Pen- 
tru că medicul, profesionist care trebuie să producă o impresie bună asu- 
pra semenilor lui, pacienți sau nu, trebuie să știe să folosească îmbrăcă- 
mintea în acest sens şi nu sens opus, denivelator, desconsiderant. 

Deci: îmbrăcămintea corectă, fără excese şi aberaţii, inspirînd seriozi- 
tate, prestanţă, intelectualitate de nivel superior, prestigiu. Și tot astfel, 
în cursul acțiunilor lui profesionale: halatul tradițional, constituind o em- 
blemă, un simbol aproape, trebuie să'impună atît prin el cît și prin cură- 
tenia lui, ordinea, tăietura, ținuta în care este purtat, în genere. Căci, ce 
efect moral-psihologic (şi implicit ce răsunet terapeutic prin încredere) 
poate avea asupra pacienţilor lui, un medic fără halat ori cu halat rupt, 
murdar, descheiat, îmbrăcat alandala; și mai, ales dacă se prezintă la con- 
sultații îmbrăcat în trening ori în costum de sport, de automobilist, în pi- 
jama etc., iar în comuna lui se arată oamenilor îmbrăcat extravagant, 
după ultimele aberaţii ale modei, prea tineresc pentru vîrsta lui înaintată, 
ca un tînăr hippy; și ce efect placebo-pozitiv poate exercita asupra paci- 
entului, un medic îmbrăcat într-un surtuc soios, neîncheiat, fără cravată, 
cu pantaloni şifonaţi şi încălțăminte scîlciată şi nevăxuită de luni de zile! 

lată pentru ce, dacă ţine să fie cu adevărat medic, să fie respectat ca 
atare (și nu bagatelizat, ridiculizat), să exercite asupra oamenilor în ge- 
neral şi a pacienţilor în special, o bună influenţă, cu răsunet bun asupra 
activităţii lui profesionale şi eficienţei acesteia, medicul trebuie (este obli- 
gat moral!) să-şi dirijeze conştient şi lucid şi ţinuta vestimentară (alături 
de toate celelalte acte ale vieţii). Nu este un lucru greu: puţină atenție, 
multă bunăvoință, şi răsplata pentru prestigiul şi eficacitatea lui nu se 
poate să nu se arate! 


F. TONUSUL PSIHIC. 
REACȚIILE ȘI REACTIVITATEA PSIHICĂ 
ŞI NERVOASĂ ALE BOLNAVULUI 
ÎN CURSUL BOLII 


Boala poate produce în organismul bolnavului, nu numai moditicăr! 
somatice (organico-lezionale în viscere, ţesuturi, sistemul nervos; biochi- 
mice în umori și țesuturi, în metabolisme, în echilibrul endocrino-hormo- 
nal) dar şi psihice (modificări în procesele mintale, în tonusul neuro- 
psihic, în dispoziţia psihologică). 

Modificările produse de boală în psihicul bolnăvului ţin de 2 elemente: 
— de acţiunea proprie, directă, a bolii asupra psihicului (prin toxine, mo- 
dificări metabolice cu răsunet biochimic asupra celulei corticale, moditi- 
cări circulatorii și de nutriţie-oxigenare cerebrală, răsunetul asupra psi- 
hicului al suferințelor fizice ca durerea, insomnia etc.) — apoi de răsune- 
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tul psihologic al stării de boală, asupra bolnavului (de conştiinţa bolii şi 
de ideile, sentimentele la care ea dă loc în mintea acestuia, în psihicul 
lui); aceasta din urmă ţinînd în bună parte de constituţia psihică a in- 
dividului, de modul lui de a gîndi, de temperamentul lui. (În această pri- 
vinţă, pot fi conturate, după cum am văzut în volumul I la studiul bio- 
şi psihotipologiei, 5 tipuri, după patoreactivitatea psihică, în raport cu 
modul cum pacientul își privește boala şi se comportă față de ea.) 

Bune sau rele, legate de acţiunea directă a bolii asupra psihicului pa- 
cientului sau de acţiunea ei indirectă, adică de gîndurile, ideile, senti- 
mentele cu care pacientul privește boala, reacțiile psihice ale bolnavului 
în boală și tonusul lui psihic în boală, merită să fie luate în considerare şi 
ele, cunoscute, apreciate. Pentru că și ele fac parte din boală, contează în 
aprecierea globală a acesteia, a efectelor ei asupra organismului, a prog- 
nosticului ei. Pentru că prin aprecierea psihismului bolnavului, a tonusu- 
lui lui moral, se pot căpăta elemente suplimentare pentru aprecierea prog- 
nostică a bolii și pentru unele eventuale măsuri terapeutice speciale. 


Dar cum pot fi apreciate şi interpretate reacţiile psihice ale bolnavu- 
lui, stările lui sufleteşti, modul cum el reacționează faţă de boala lui? 


Elementele de apreciere a repercusiunilor psihice şi a reactivităţii 
psihice a pacientului în boală, sînt pur subiective; deci relative. Ele nu 
pot servi aşadar, ca semne categorice, de evaluare absolută. Filtrate însă 
prin judecata discriminatorie a medicului (mai ales a medicului bun psi- 
holog, cu experienţă în privința oamenilor) ele pot ajuta totuşi interpre- 
tării bolii, mai ales sub raport prognostic (așa cum am mai spus). 

Constituie elemente. de apreciere în acest sens: vocea bolnavului, 
vorba lui, anumite atitudini, unele acte de comportament, tulburarea unor 
acte fiziologice. 


i 


VOCEA, VORBA, ATITUDINEA PSIHOMOTORIE 


Vocea fermă, bine timbrată şi articulată a bolnavului denotă în ge- 
nere, un tonus bun şi constituie un semn favorabil, în timp ce vocea 
stinsă, slabă, nedistinctă, fără sonoritate, denotă un tonus slăbit, afectat, 
astenic, rezistență scăzută, deci are o semnificație defavorabilă (cu men- 
tțiunea numai că vocea slabă mai poate fi uneori voită sau poate fi conse- 
cința numai a fricii bolnavului, necorespunzătoare deci unei stări reale 
de slăbire); şi acelaşi lucru în ce priveşte tipetele copilului: intensitatea 
lor este un fenomen de bun augur, în timp ce slăbirea lor trebuie să în- 
grijoreze oarecum. 


Vorba multă, agitată, însoţită de gesturi ample, exagerate şi de prisos, 
presărată cu exclamaţii şi cu comparații, uneori curioase, trădează mai 
ales pe nevropat, pe anxios, pe obsedat, hipocondriacul preocupat exce- 
siv. de sănătatea. lui, pe cenestopatul hipersensibil-hiperreactiv, pe disto- 
nicul neuro-vegetativ ajuns la nevroză cu participarea psihicului, prin 
fixare, amplificare ,..; şi tot aşa de bine poate fi expresia unei isterii 
amplificatoare, exageratoare, poate constitui modul de exprimare a unui 
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mitoman, tendenţios, simulant, interesat, care vrea să inducă în eroare pe 
medic (în genere, aceste varietăţi de pacienţi găsindu-se mai ales printre 
femei), de aceea trebuie știut a rezista, neimpresionat, calm, în fața po- 
topului de cuvinte şi gesturi ale unui asemenea bolnav hiperreactiv: de 
cele mai deseori, el este un nevropat (este bine însă, ca această judecată 
să fie doar o judecată de plecare, care să fie verificată, mai departe); iar 
în ce privește boala, trebuie încercat a deosebi, cu insistență și cu finețe, 
ceea ce este real din acuzele bolnavului și ce este exagerare. 


Atitudinea psihomotorie generală calmă, liniștită, senină, tonică (dar 
nu resemnată) este totdeauna un semn bun, un indiciu de rezistență mo- 
rală care este favorabilă, de ajutorul bolnavului, mărindu-i capacitatea 
de rezistenţă; în timp ce agitația, delirul, starea de obnubilare denotă de 
obicei o stare toxică care s-a răsfrînt şi asupra creierului, scăzînd astfel 
capacitatea de apărare a organismului, avînd așadar o semnificaţie rea; 
la fel, starea de indiferenţă, de resemnare, de apatie, care are o valoare 
negativă, ea trădind slăbirea forței morale-psihice a bolnavului; și mai 
mult încă, somnolenţa, stupoarea, coma, stări deficitare care denotă că 
boala se află într-un moment, într-un stadiu, într-o formă de mare gravi- 
tate, severitate, cu prognostic grav, rezervat, destul de greu reversibil 
sau chiar ireversibil. 


Unele acte de comportare curentă, uzuală ale bolnavului pot fi sem- 
nificative prin abaterea lor de la normal: — copilul care nu este aparent 
serios bolnav (sau boala lui nu pare gravă) dar refuză jucăria preferată, 
refuză povestea pe care altădată o cerea, denotă prin aceasta o atingere 
morbidă serioasă, de care este bine să se ţină seama; — femeia, care deși 
cochetă, îngrijită totdeauna în ce privește toaleta, nu mai găseşte pofta, 
plăcerea, energia, de a-și revizui ţinuta și acceptă a fi văzută în orice si- 
tuaţie (nepieptănată, nefardată și chiar în situații impudice spre exemplu), 
denotă a atingere gravă, o boală severă, o suferinţă importantă; iar cînd, 
după un timp, este găsită, la vizita zilnică, fardată şi cu buzele roșite, este 
semn că situaţia s-a schimbat în bine, că boala a luat o întorsătură favo- 
rabilă, prognosticul s-a schimbat și a devenit promiţător; — la fel cu băr- 
baţii, în ce priveşte bărbieritul şi grija în general, a toaletei, precum și 
cu cititul gazetei și cu fumatul (semn nefavorabil, neplăcerea de a fuma 
sau a citi gazeta, neglijența de a se bărbieri; și invers, reviriment favora- 
bil, cînd aceste obiceiuri și plăcerea lor revin). 


Este de menţionat însă, că există în actele de comportament, care de- 
notă tonusul psihic al bolnavului, şi unele abateri înșelătoare, care trebuie 
să fie cunoscute: o euforie exagerată, o veselie nejustificată, o încredere 
necorespunzătoare realităţii, se poate întilni la bolnavii cu paralizie ge- 
nerală progresivă, şi medicul nu trebuie să se lase înşelat de ea, ea fiind 
tocmai un simptom paradoxal al bolii; tot așa, o euforie paradoxală, în 
absolută contradicție cu realitatea, cu gravitatea bolii, se întilneşte nu ra= 
reori, la tuberculoșii avansați, muribunzi aproape, care văd viața în roz, 
fac proiecte de viitor, iradiază de optimism, în timp ce nu-i mai desparte 
de moarte decît săptămîni, zile, ceasuri; şi uneori, printr-o curioasă partì- 
cularitate psihică, creată de boala necruțătoare, aceeaşi stare sufletească 
o au și unii bolnavi de cancer, în stadii avansate 
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Unele tulburări în actele fiziologice fundamentale, la bolnavul res- 
pectiv, pot aduce şi ele informaţii asupra situaţiei reale, sub raport neuro- 
psihic ca şi fiziologic, a acestuia (implicit asupra gravităţii bolii): — lipsa 
de apetit, indiferența față de mîncare, mai ales la un bolnav cunoscut 
drept lacom, mîncăcios, gurmand, are, evident o semnificaţie severă, 
aceea că boala nu este simplă, ușoară; dacă acest lucru se întimplă la un 
diabetic, atenţie căci este probabil că diabetul lui trece din forma be- 
nignă, grasă, echilibrată, într-o formă acidozică, cu denutriție, gravă; iar 
dacă este vorba de un bolnav ulceros, cu ulcer gastric sau duodenal, care 
pierde pofta de mîncare, se poate ca boala lui să vireze, transformindu-se 


într-un cancer; — la fel, indiferența față de tutun, la un mare fumător, 
scîrba lui față de fumat (și invers, semnificaţia favorabilă a revenirii pof- 
tei de fumat); — semnificaţie specială are apariţia de dureri, după in- 


gestia de alcool, ea semnalind deseori, la pacientul respectiv, existența 
unei boli Hodgkin (și chiar a unui cancer, uneori), semnul neavînd însă, 
valoare absolută; — în fine, incontinenţa de urină şi de fecale, pierderea 
lor involuntară sau gatismul, denotînd o afectare a centrilor nervoși care 
controlează și conduc funcţiile respective, sau o intoxicație severă a lor, 
reprezintă un semn grav cu semnificaţie prognostică severă. 


REACȚII PSIHICE PATOLOGICE 


Dintre reacţiile psihice patologice, două sînt cu deosebire importante 
prin frecvența lor și prin problemele de diagnostic etiologic pe care le 
ridică, în practică; de aceea este bine să fie cunoscute, pentru a fi bine 
judecate și interpretate: delirul şi halucinaţiile. 


DELIRUL 


Este o perturbare complexă a diverselor funcţii şi operaţii mintale pe 
care se sprijină echilibrul actelor cerebrale şi sesizarea realităţii (adică 
percepţie, ideaţie, voinţă), încît aceste acte cerebrale sînt complet alterate, 
lucru care se manifestă prin idei bizare, emisiunea de vorbe incoerente, 
acţiuni neraţionale şi neadecvate, gesturi nelogice, adică printr-un haos 
ideator, verbal, motor etc.“ 

Poate avea o formă liniştită, de aparentă visare (în care pacientul vor- 
beşte neclar, nelogic, neinteligibil, fără rost, eventual mişcînd mîinile şi 
picioarele dar fără a se agita şi deplasa) şi o formă agitată în care paci- 
entul se mişcă masiv, se ridică, se deplasează, intreprinde acte de violenţă, 
este furios, poate deveni periculos pentru el şi pentru alţii, ajungînd la 
acte dăunătoare (spargeri, distrugeri, loviri, asasinate, sinucidere). Poate 
fi acut, incidental, intempestiv, + pasager, apărînd astfel ca un fenomen 
intercurent (în care caz este de cele mai deseori cu substrat funcţional şi 
nu lezional, simptomatic mai deseori pentru o stare patologică extrace- 


+ Atenţie: nu trebuie confundat delirul, cu starea confuzională, care este ne- 
recunoașterea realităţii împinsă pină la nerecunoaşterea persoanelor şi obiectelor 
de contact, a situaţiilor de moment, a actelor de trăire personală din prezent şi 
din trecut; stare contuzională care poate merge de la simpla obnubilare pînă la 
starea de comă, 
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rebrală și nepsihopatică, mai curind de ordin general, dar cu răsunet 
psihic) şi poate fi prelungit, permanent, durabil, cronic (în care caz este 
mai deseori expresia unei boli psihice sau neurocerebrale, şi numai rare- 
ori al unel boli generale sau viscerale, la distanţă, cu răsunet psihic). Mai 
poate fi, în fine, nesistematic, difuz sau poate fi sistematic, centrat pe una 
sau mai multe idei, sentimente, acţiuni, care domină viața și comporta- 
mentul pacientului, dindu-i o optică și o orientare aparte, deosebită, pro- 
prie; în fine delir oniric, destășurîndu-se ca un vis, cinematografic, bazat 
pe halucinaţii, delir cenestezic, raportindu-se la senzaţii și fenomene in- 
terne viscerale, 

Etiopatogenic: perturbarea actelor cerebrale fundamentale, mergînd 
la totala lor desagregare, pe care o reprezintă delirul, poate fi determi- 
nată de 3 grupe de stări patologice: — diferite psihopatii (afecţiuni min- 
tale, a căror expresie majoră o constituie), — diferite afecţiuni neurolo- 
gice, cerebrale, cu răsunet psihic; — diferite stări patologice de ordin ge- 
neral sau visceral, care se repercutează asupra creierului și funcţiilor lui 
psihice, 

În genere: delirurile acute, difuze, sînt produse mai deseori de afecţi- 
uni de ordin general sau visceral, acute, incidentale, mai rar de afecţiuni 
psihice (în cadrul cărora pot marca începutul lor) și de afecţiuni neuro- 
logice; delirurile cronice, permanente sau ondulante, repetîndu-se în pu- 
seuri, sînt produse mai ales de stări psihopatice cronice sau de afecţiuni 
neurologice cronice, mai rar de stări patologice extracerebrale (mai ales 
delirurile sistematice sînt, mai totdeauna, cu foarte rare excepţii, expre- 
sia unor stări psihopatice). 

Cauze de ordin psihopatologic; în multe din afecțiunile psihice: 

— psihoza maniacodepresivă (manie, melancolie); 

— psihoza obsesivă, psihastenică, paranoia imaginativă, interpretativă, 
megalomană etc.; psihoza hipocondriacă, mistică etc.; 

— isterie, mitomanie, schizofrenie. 

Cauze de ordin neurologic: 

— afecțiuni inflamatorii cerebrale (meningite, encefalite, abcese, 
trombotlebite, lues cerebral); 

— stări posttraumatice, hemoragii cerebrale; 

— paralizie generală progresivă, tabes (uneori), ateroscleroză cere- 
brală, senescenţă pronunţată, stări lacunare; 

— tumori cerebrale (mai ales frontale); 

— epilepsie; 

— mai rar, diferite encefalopatii cronice ca coreea cronică (diferite 
forme), scleroza în plăci, scleroza laterală amiotrofică, degenerescența he- 
patolenticulară (b. Wilson) ș.a. 

Cauzele de ordin general sau visceral sînt şi ele, destul de numeroase: 

— infecţii acute (mai ales forme grave, hipertoxice) ca gripa, pneumo- 
nia, febra tifoidă, titosul exantematic, reumatismul articular acut, mala- 
ria (mai ales forme pernicioase), infecţii biliare, intestinale, puerperale: 
febre eruptive (la copii, mai ales; chiar în forme lejere), uneori chiar o 
simplă angină, un erizipel al feței (mai ales în forme toxice, mai ales la 
copii), uneori chiar în convalescenţa infecțiilor; 

— din infecțiile cronice, acelea care afectează electiv creierul, ca sift- 
lisul (sifilis cerebral sau sub formă de paralizie generală orì tabes); maÌ 
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rar infecția tuberculoasă (și ea tot prin afectare cerebrală ori meninge- 
ală, subacută, cronică); malaria cronică; 

— toxice acţionind acut sau cronic; de uz comun sau profesionale, de 
industrie ş.a. ca alcoolul în primul rînd (atît în alcoolismul acut, în starea 
de beţie, cît şi în cel cronic, prin leziunile encefalice produse), medica- 
mente uneori ca beladona, datura, salicilat, chinină ș.a. droguri (la toxi- 
comani; eventual lipsa lor); benzină, gaze toxice (de garaj, uzină), oxid 
de carbon, plumb ș.a.; 

— visceropatii ajunse în insuficienţă, cu elaborare de produse toxice 
sau cu dezechilibre ionice, acţionînd asupra creierului, ca hepatopatii, 
acute sau cronice, nefrite acute sau cronice (în fiecare din acestea, ajunse 
la insuficiență, decompensare), pancreatite cronice sau acute, afecţiuni 
intestinale cu severă autointoxicaţie stercorală ș.a. 

— boli metabolice, ca diabetul grav, acidozic; guta (în acces), pela- 
gra, stări de caşexie de orice cauză; 

— stări disendocrine (mai rar) ca hiper- sau hipotiroidii, insuficiențe 
ovariene, stări de climax, sarcină sau stări de puerperalitate, stări postabor- 
tum, stări de hipoglicemie (chiar numai prin denutriție pronunţată) ș.a. 

Și acționînd favorizant: un creier obosit, suprasolicitat, stresat, epui- 
zat, un organism intoxicat de alcool ş.a. stors de insomnii, denutriție; ori 
predispus constituţional (ereditate încărcată). 


HALUCINAȚIILE 


Reprezintă convingerea intimă a individului că percepe anumite lu- 
cruri, că are anumite senzaţii, cînd în realitate nu există nici un obiect 
exterior care să provoace acea senzaţie (Esquirol), senzaţia neavînd aşa- 
dar o corespondenţă reală. Mai scurt: halucinaţiile constituie reprezentări 
neadecvate; sînt percepții fără obiect (Bell) sau, în limbaj popular „,ve- 
denii“. 

Ca şi delirul, halucinaţiile pot fi acute, apărute incidental, neașteptat, 
pe un fond de sănătate (cel puţin aparent), ca un fenomen intempestiv 
sau intercurent într-un ansamblu patologic acut şi el; sau pot fi cronice, 
repetîndu-se sau menţinîndu-se permanent ca un fenomen de durată (ha- 
lucinoză). lar după simţul la care se raportează, halucinaţiile pot îi: vì- 
zuale, auditive, olfactive, tactile, gustative, genitale, kinestezice (impre- 
sia de mișcări), cenestezice (raportîndu-se la sensibilitatea internă, cenes- 
tezică, viscerală, somatică; în care caz, senzațiile false, halucinatorii pot 
lua şi anumite caractere interpretative, delirante: senzaţia de şarpe în 
stomac, de vierme care roade inima ș.a.m.d.). 

Și tot ca și delirul, halucinaţiile reprezintă, sub raport patologic, o 
alterare a proceselor normale de percepţie şi de elaborare senzitivo-sen- 
zorială, datorită perturbării funcţionale şi chiar deteriorării neuronilor 
respectivi, ceea ce sub raport etiologic, poate îi realizat (ca şi pentru de- 
lir) de 3 grupe de cauze: — psihopatii halucinatorii, — afecţiuni neuro- 
logice cu răsunet halucinator, — diverse boli şi afecțiuni de ordin gene- 
ral sau visceral, metabolic etc, sau condiţii patologice exogene, care prin 
toxine sau alterarea mediului interior duc la perturbarea proceselor psi- 
hice normale, 
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Cauzele sînt aceleași cu cele ale delirului. Citeva menţiuni: 

— între psihoze: schizofrenia, paranoia, hipocondria sînt principalele; 

— între neuropatii: tumorile temporooccipitale, insuficiența vertebro- 
bazilară, ateroscleroza cerebrală, hipertensiunea arterială cerebrală; 

— între cauzele generale: mescalina, LSD (substanţe halucinogene), 
grizeotulvina, rezerpina, Pacatal, Legafen, iproniazida, chinacrina; apoi 
insuficienţa respiratorie cu hipercapnie, colibaciloza. 


Sub raport practic, pentru diagnosticul etiologic, atit la deliruri, cât și 
în halucinaţii, problema care se pune din primul moment (şi care este 
problema fundamentală a diagnosticului etiologic) este aceea de orien- 
tare spre grupul patologic de care ţine cauza; — este vorba de o psiho- 
patie? de o afecțiune neurologică cerebrală? sau de o cauză ori condiție 
etiologică de ordin general (neaparţinind sferei neuropsihice)? 

O regulă importantă în acest sens; — deși, atît delirul, cît şi haluci- 

naţiile evocă la primul contact existenţa unei psihopatii, deci invită a 
gîndi în primul rînd la o afecţiune mintală, este bine ca, în vederea pre- 
cizării diagnosticului etiologic, să se înceapă cu trecerea în revistă a cau- 
zelor generale și viscerale (adică a celor nepsihice şi neurologice) pentru 
două motive: pentru că acestea sînt relativ frecvente (poate mai frecvente 
decît cauzele psihopatice, mai ales în cazurile de delir și halucinaţii acute, 
intempestive, survenite deodată, solitar ori acompaniate de un sindrom 
toxic sau infecțios); apoi pentru că, în atari cazuri, descoperite şi atacate 
terapeutic din vreme, de timpuriu, se pot obţine şi se obțin de obicei (de- 
seori) bune rezultate (oprindu-se în evoluţie, condiția patologică toxică, 
infecțioasă, dismetabolică ş.a. care constituie substratul deranjamentului 
mintal). Numai după ce s-a înlăturat posibilitatea unei atari cauze, se va 
trece, pe cît posibil cu ajutorul psihiatrului și neurologului, la analiza 
psihiatrică, la precizarea psihopatiei în cauză. (S-au văzut multe cazuri 
de delir și de halucinaţii care au fost internate la psihiatrie, de urgenţă, 
dar care s-au dovedit a fi expresia neuropsihică a unei stări patologice 
de ordin general, toxic, autotoxic, infecțios, dismetabolic, endocrin; care 
aveau nevoie de internist şi nu de psihiatru și care pînă la urmă au be- 
neficiat de ajutorul internistului. Se insistă asupra cauzelor generale, mai 
ales în delirul şi halucinaţiile acute, intempestive (deşi ele pot reprezenta 
şi intrarea într-o psihopatie), în cele cronice, iterative, prelungite, mai 
deseori fiind vorba de psihopatii sau afecțiuni neurologice cu dezorgani- 
zare mintală profundă. 

O primă orientare o poate oferi, unui ochi ager şi experimentat, ca- 
drul manifest în care se prezintă delirul sau halucinaţiile: un cadru fe- 
bril-infecţios? un cadru toxic cu alterarea stării generale? un cadru disen- 
docrin-dismetabolic aparent (basedowian, diabetic, pelagros, gutos ete.)? 
un cadru neuropatologic aparent sau un fond neuropatologic lesne evi- 
denţiabil (hemiplegie, paralizii revelatoare etc. sau existența unei atecţi- 
uni neurologice cunoscute, dinainte)? un cadru psihopatologic care este 
sugerat de alte manifestări concomitente (catatonie, fizionomie demenți- 
ală ș.a.) ori de informaţiile date de cei din jur? 

Chiar dacă s-a căpătat o orientare oarecare prin datele clinice de an- 
samblu (dar mai ales dacă nu s-a putut obține nimic) urmează ancheta 
clinică de amănunt, care să adune date pentru tizarea diagnosticului etio- 
logic; anamneza, examenul clinic și paraclinic. 
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Tabelul 20 


CUM SE PUNE PROBLEMA ETIOLOGIEI ÎNTR-UN DELIR? 


ema 


in caz de delir acut, recent, survenit 
intempestiv 


I. Mai întîi nu este vorba de un dere- 
zlaj corticoneuronal produs de cauze in- 
cidentale extracerebrale? 

— o infecţie? (gripă, pneumonie, reu- 
matism articular, tifos exantematic, febră 
tifoidă, infecții intestinale, biliare, reno- 
urinare, puerperală, febre eruptive, mala- 
rie, colibaciloză etc.), în genere forme gra- 
ve, hipertoxice; 

— o stare toxică? alcool (beţie acută, 
alcoolism cronic), benzină, gaze toxice, 
CO, medicamente (beladona, datura, sa- 
licilați, chinină şș.a.), opiacee, droguri 
(eventual lipsa lor, ca şi a alcoolului); 

— o afecţiune viscerală cu răsunet toxic 
cerebral? sau dismetabolică, endocrină? 
(hepatită severă, netrită azotemică, diabet 
acetonemic, paraziți intestinali, gută în 
acces, hipoglicemie  postinsulinică, pan- 
creatită cronică, adenom insular, hiperti- 
roidism, climax, sarcină, avort, stare pu- 
erperală, pelagră ş.a.). 


TI. Apoi, nu este vorba de o afecţiune 
neurologică organică (delirul fiind o ma- 
nifestare chiar de început, revelatoare?, 
o encefalită virală, gripală, reumatică; o 
meningită, o hemoragie meningocerebrală, 
un lues cerebral, o paralizie generală, o 
tumoră, epilepsie, un abces sau o trom- 
boflebită cerebrală, ateroseleroză. cerebra- 
lă, senescenţă cu decrepitudine. 


III. În fine, poate că este vorba de o 
psihopatie care începe, se declanşează, de- 
lirul fiind una din primele manifestări, 
revelatoare: o schizofrenie, o psihoză ma- 
niacodepresivă, o paralizie generală pro- 
zresivă, o isterie etc. 


În caz de delir cronic, repetat, vechi, 
-+ondulaţii, puseuri 


În genere, este vorba de un deranja- 
ment cerebroneural profund, de dura- 
tă, care poate fi de ordin psihopatic, 
de ordin neurologic, de ordin general, 
cu răsunet cerebral. 


I. Mai întîi, nu este vorba de o psi- 
hopatie cronică delirantă? 

— cu delir sistematic (imaginativ, in- 
terpretativ sau revendicativ, adică pa- 
ranoic) ? 

— cu delir nesistematic (schizofrenie, 
psihoză maniaco-depresivă) ? 


II. Apoi, nu este vorba de o afec- 
țiune neurologică cu răsunet psihic de- 
lirant? 

— o paralizie generală, un lues ce- 
rebral, o encefalopatie letargică croni- 
că? 

— o encefalopatie  degenerativă de 
senescenţă, decrepitudine, sau o tumoră 
cerebrală cu evoluţie lentă, o epilepsie 
avansată? 


ITI. În fine, o encefalopatie cronică 
de origine generală, extracerebrală? 

— toxică (alcool, droguri, opiacee, 
LSD, CO, gaze de uzină, de eșapament, 
plumb ş.a.) ? 

— prin hepatită cronică sau ciroză 
(chiar numai cu puseuri amoniacale, 
de encefalopatie portocavă), pancreatită 
cronică, hipoglicemică (prin adenom 
pancreatic insular), diabet (prin leziuni 
vasculare), parazitism intestinal, pela- 
gră, malaria ete. 


O separare absolută a cauzelor, după forma acută sau cronică, nu se poate face, 
după cum se vede; cauzele fiind oarecum aceleaşi, doar cu anume prevalențe; apoi 
ele acţionînd doar efemer, superficial sau acţionînd profund, producînd leziuni en- 


cefalopatice durabile, 


Mai sînt de luat în considerare eventuale cauze favorizante: un pacient obosit, 
stresat (acut sau cronic), intoxicat cu alcool, droguri? senil, debilitat, sclerozat? 
epuizat de insomnii prelungite, de foame, nemîncare? Eventual predispus constitu- 
fional? (constituţie psihopatică? ereditate psihopatică sau alcoolică, luetică?) 


Ancheta anamnestică are în vedere o mulţime de direcţii: 


— bolnavul a mai avut astfel de tulburări? sau alte tulburări psihice? 
(a fost internat, tratat ca atare?); era cunoscut ca avînd o constituţie psi- 
hopatică? (avea curiozităţi, bizarerii de comportament: autist, expansiv, 
crize maniacale?), sau poate în familie (psihopatii, alcoolism, lues?) — bol- 
navul a suferit recent un stres psihic, o veste rea, o dramă familială, sen- 
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timentală? — er 


tic, isteric, paralitic general? — este cunoscut ca un renal, hepatic, dia- 


benc ul seilo nui luetic? (din manifestări, tratamente urmate etc.) hel- 
minți? 


a cunoscut ca un etilic, toxicoman, drogat? ca un epilep- 


— există unele date de orientare prezumtivă, în viața bolnavului? prin 
profesie (tipograf deci plumb), zugrav (idem), mecanic (gaze, substanțe 
toxice)? antecedente icterice, renale, disendocrine? momente infecțioase, 
amigdaliene, malarice, lues, tbc.? iar la femeie, naştere recentă, avort, 
climax? 

— există date orientînd indirect, prezumtiv, spre anume stări pato- 
logice? poliurie, polidipsie (diabet?), folosința unor medicamente? (opia- 
cee, beladona, atebrină, cocaină, rezerpină, insulină, iproniazidă?) sau al- 
cool? sau folosind atare substanţe, le-a suprimat brusc? 


— delirul și/sau halucinaţiile sînt legate de anumite circumstanțe? 
precedate de anumite prodrome? coexistă cu un anumit context? adică: 
au survenit după un chef, după un consum mare de alcool? după anumite 
medicamente sau suprimare de medicamente, droguri? după o muncă pre- 
lungită într-un atelier cu gaze toxice, într-un canal? sau după un moment 
stresant? (ceartă în familie, deces, despărţire, eliberare din serviciu, 
muncă mintală excesivă, depresiune sentimentală, șoc afectiv etc.? la fe- 
meie, în legătură cu o sarcină, avort, menopauză și chiar cu menstruaţia 
sau suprimarea menstruaţiei?); 


— există prodrome şi manifestări conexe sugestive? cefalalgii (o afec- 
ţiune cerebrală, tumoră, abces, meningită sau uremie, insuficiență he- 
patică, toxice exogene?), amețeli (idem), tulburări paretice (afecţiuni vas- 
culare cu răsunet cerebral, encefalopatii etc.?), febră? (o boală infecțioasă 
generală sau cerebrală: malarie, reumatism, lues, tbe., gripe, viroze, febre 
eruptive? meningită, encefalită, abces cerebral, tromboflebită cerebrală 
etc.?); tulburări digestive (în afară de cauze gastrointestinale, a gîndi la 
nefrite azotemice, insuficiența hepatică, pancreatică, intoxicații exogene, 
eventual iatrogene); fenomene hemoragice purpurice, mucoase? (insufi- 
ciență hepatică sau renală, hemopatii cu determinări cerebrale, intoxicații 
exogene?). 

Examenul clinic are în vedere, pe rînd: 


— faciesul, gura, halena. (care pot orienta, prin suferinţele şi modifi- 
cările lor spre o insuficienţă hepatică sau renală, o intoxicație exogenă, 
etilică etc., o hemopatie; un diabet zaharat, o toxemie eterogenă); 

— conjunctivele (un subicter atrage atenţia asupra ficatului); 

— pielea (care poate arăta erupții ale unor boli infecțioase sau feno- 
mene hemoragice și prin ele atrag atenţia asupra ficatului, rinichiului, 
eventuale hemopatii, toxice etc.; apoi urticarie, fenomene lupice, în fine 
o erupție pelagroasă, pigmentări de sarcină la femeie); 

— aparatul cardiovascular poate releva o hipertensiune (primară sau 
nefrogenă, deci atrage atenţia și asupra rinichiului), o ateroscleroză cere- 
brală, senilitate demențială; 

— abdomenul relevă poate ceva prin examenul ficatului, splinei, ìn- 
testinului (o hepatopatie, o pancreatită, o infecţie cronică sau o boală de 
sistem etc.) sau poate o sarcină ori urmele el; 
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— chiar şi articulațiile, la copil, fiind dureroase, pot ridica problema 
unei infecţii reumatismale (care poate avea uneori determinări cerebrale 
cu manifestări psihice); 

— la femeie, examenul ginecologic și obstetrical poate fi revelator 
eventual; de asemenea ancheta situaţiei menstruale; 

— iar examenul neurologic și el, poate aduce unele revelații (pareze, 
tulburări de reflexe, de nervi cranieni, cerebeloase etc.), care să eviden- 
țieze o afecțiune neurologică cauzală: o encefalită, tumoră, meningită, 
lues cerebral sau paralizie generală; iar cu ajutorul unui neurolog, exame- 
nul poate fi mai amănunţit (pupile, sensibilitate, motilitate activă şi pa- 
sivă, echilibraţie, probe cerebeloase etc.). 

În fine, laboratorul va fi solicitat în raport cu sugestiile oferite de cli- 
nică: în primul rînd (mai ales cînd sînt elemente de suspiciune, chiar va- 
gă) ureea sanguină, probe de funcţionalitate hepatică (eventual și amonie- 
mia), glicemia, rezerva alcalină și corpii cetonici (la nevoie), apoi iarăși, 
în raport cu clinica: parazitul malariei, lues, formula sanguină; şi la ne- 
voie chiar examenul lichidului cefalorahidian (citologic, chimic, serolo- 
gic); şi examenul coprologic (pentru paraziți intestinali, eventual digestie); 
fundul de ochi, retinoscopie (în cazul bănuielii unui proces tumoral sau 
tuberculos cerebral). 


Se vede deci că pentru rezolvarea problemei etiopatogenice a deliru- 
lui şi halucinaţiilor, examenul analitic trebuie să fie foarte amplu, com- 
plex, minuţios; orientat de anumite date clinice el este astfel ușurat; dar 
cînd datele clinice conexe manifeste sînt reduse, puţine, nesugestive, an- 
cheta trebuie să se desfăşoare foarte meticulos, intrînd în toate amănun- 
tele, examenul fiind cît mai complet. 


Mai este de luat în consideraţie încă o eventualitate: simularea; reaua 
credinţă; falsul interesat. Căci atît delirul cît şi halucinaţiile pot fi mi- 
mate. Atenţie deci: vigilenţă, pătrundere psihologică. 


Addenda 1 


Sint cîteva forme deosebite de delir şi halucinaţii cu o identitate şi semnifi- 
caţie specială, care merită să fie cunoscute mai bine şi anume: delirul şi halucina- 
ţiile alcoolice, delirul şi halucinaţiile cenestezice „fata morgana“. 


Delirul şi halucinaţiile alcoolice 


La etilici, delirul şi halucinațţiile survin cu destulă frecvenţă, în diferite stadii 
ale toxicozei etilice. Ele pot ocupa un loc important în simptomatologia acesteia, pot 
avea diferite aspecte şi fapt important, pot fi uneori revelatoare, pot fi manifestă- 
rile care duc la descoperirea etilismului. 

În beţia acută, mai ales la băutori ocazionali, se poate produce un delir acut, 
pe o stare confuzională, care uneori este liniştit, alteori este asitat (delir de cuvinte, 
delir de acţiune), uneori putînd lua un aspect acuzator paranoid şi poate duce chiar 
la crime. Faţa vultuoasă, transpirată a pacientului, mirosul de alcool pe care îl 
exală, duc repede la diagnostic. Totul se sfirşeşte printr-un somn profund, după care 
pacientul se deşteaptă mahmur, neștiind de cele mai multe ori ce s-a petrecut cu el. 

În etilismul cronic, ajuns la encefalopatie toxică, la degrinsoladă, pe fondul 
unui tablou dominat de slăbire intelectuală, amnezie inconştientă, de fenomene 
polinevritice, de afectarea ficatului, se produc fenomene de delir în care prevalează 
idei de persecuție și de gelozie, somnul este tulburat de vise îngrozitoare, cu ani- 
male amenințătoare (zoopsii) și chiar în stare de veghe apar halucinații speciale, 
vizuale de obicei, cu caracter ameninţător, terifiant, îngrozitor (inamici, animale 
fantastice, lupte ș.a.); și uneori, în cursul unor buteuri de acutizare (printr-o nouă 
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beţie sau, din contră, prin lipsa de alcool) se poate ajunge la impulsiuni furioase, 
la acte demenţiale, la crime. 

În fine, o formă specială o constituie așa-numitul „delirium tremens“. Apare 
la alcoolici inveteraţi, cronici, cu stare avansată de intoxicație, la un exces de 
alcool (o beţie acută) sau în caz de sevraj, de reţinere, de lipsă de alcool. Se carac- 
terizează prin o tremurătură intensă, adevărată trepidație a corpului în întregime, 
cu oscilații mari, în care timp fața devine vultuoasă, plină de sudoare, cu o fizio- 
nomie de teroare, corpul este agitat, animat cu gesturi diferite, dezordonate, care 
ajung uneori să îmbrace caracterul de crize epileptiforme, iar pacientul delirează, 
fiind de obicei locvace, cu un debit continuu de cuvinte, neînțelese de cele mai 
multe ori; delirul are un caracter oniric, cu aspect de coşmar, de vis treaz, înso- 
tit mai întotdeauna de halucinaţiile caracteristice (terifiante, zoopsice); reflexele sînt 
vii, starea generală gravă (de altfel, forma aceasta de delir, la alcoolic, anunţă faza 
finală a intoxicației, sfîrşitul apropiat şi dramatic). 


Delirul şi halucinaţiile cenestezice 


Cînd delirul şi halucinaţiile s-au concentrat asupra organismului, organelor in- 
terne, sensibilităţii viscerale, senzațiilor interne, adică asupra cenesteziei (care este 
„simţul intern“, senzația comună de ansamblu, provenind din organe), cînd ele au 
la bază teme de boală, atunci avem de-a face cu delir şi halucinații cenestezice sau 
cenestopatice, ipohondriace, adică, mai scurt, cu o cenestopatie, o ipohondrie. 

Bolnavul (mai des, bolnava) se vaită de tot felul de senzaţii insolite, curioase, 
bizare, în diferite părţi ale corpului, raportîndu-le la diverse organe, sisteme, func- 
ţii; le compară cu diferite senzaţii particulare cunoscute (înțepături de viespe, îm- 
punsătură de cui, lovitură de pumnal...) şi ajunge chiar la anumite interpretări de- 
lirante (simte că are un şarpe în stomac, un fînțar în ureche sau în creier ș.a. fiind 
încredinţat de aceste lucruri). Amplificate enorm, fixate, devenite dominante, sen- 
zaţiile acestea, interpretate în anumite feluri de către pacient (aşa cum am men- 
ționat), devin pentru el o idee fixă delirantă, care pune stăpînire pe viața şi pe 
ideaţia lui, îi subjugă toate preocupările, îl face să colinde din medic în medic, din 
cabinet în cabinet, din spital în spital, convins de gravitatea bolii de care suferă. 
În realitate este vorba de halucinoze în domeniul visceral, intern, ajungîndu-se 
uneori la delir interpretativ, tot cu substrat cenestezic, pe teme de boală, iar bolna- 
vul este în realitate un cenestopat, un ipohondriac sau, în denumirea curentă (pre- 
luată de la Molière), un „bolnav închipuit“, ale cărui iluzii, halucinaţii, delir, se 
raportează la organismul lui, care delirează asupra propriei fiinţe interne, soma- 
tice: uneori liniştit, doar solicitant, implorant, alteori agitat, frămîntat, interpreta- 
tiv, revendicativ (adică cu netă nuanţă paranoidă), torturînd și pe cei din jur, in- 
clusiv pe medic. 

Este de notat că un supliment imaginar, pur subiectiv, creat de creierul bolna- 
vului, se adaugă deseori chiar, la suferinţe reale, cu bază obiectivă, legate de pro- 
cese organice, lezionale, sub influența temerilor, fricii, gîndurilor negre, presupu- 
nerilor neliniștitoare. Dar la un individ cu psihic normal, echilibrat, adaosul psiho- 
imaginativ, interpretativ, cedează şi dispare sub influența explicațţiilor logice şi 
convingătoare ale medicului, sub efectul real al medicamentelor. La ipohonaru, 
unde bolnavă este mintea, unde imaginaţia este deranjată şi unde suferinţa este 
total plăsmuită de creier (unde este vorba de o halucinoză+-delirantă), aceasta nu 
poate fi influențată de medicamentele acţionînd asupra corpului şi elementelor lui 
în genere, nu este influenţată de nimic (sau este influenţată uneori, în mod surprin- 
zător, de cine știe ce acţiuni banale, anodine, dar cu efect magic asupra pacien- 
tului), 

Din nefericire, în practică, numărul şi varietatea cenestopaților, ipohondrilor, 
sînt enorme, Un procent de 10—40% din clientela cabinetelor medicale este consti- 
tuit de astfel de bolnavi (mai ales bolnave), total imaginari sau măcar parțiali (cu 
un anume procent de imaginoză, halucinoză, adăugat unor suferințe reale, dar mi- 
nore; pentru care vinovată este structura psihologică constituțională a bolnavu- 
lui; structură imaginativă, ipocondriacă, paranoidă, mitomaniacă). Medicul trebuie 
să știe să se comporte bine și cu atari „bolnavi“, pe care chiar dacă nu-i poate 
vindeca, trebuie să știe să-i domine și mai ales să nu le dea prilej de reacții para- 
noid-revendicative, 
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Pata morgana 


Este un fenomen optic complex, aparent halucinatoriu, care are însă o bază 
obiectivă și o explicație științifică, în regiuni foarte călduroase și uscate (în deşert 
spre exemplu, în stepă), vara, unii indivizi pot avea impresia că anumite obiecte de 
pe sol sint proiectate pe cer, deasupra pămîntului, eventual inversat, Fenomenul 
acesta, care înspălmintă pe unii (ma! ales în condiţii de incontort conexe: încăl- 
zire excesivă, transpiraţii, sete, oboseală), este explicat azi ca fiind rezultatul unul 
fenomen de reflecţie şi de refracție a imaginilor de pe sol, datorită încălzirii în 
grade diferite a straturilor de aer și a circulaţiei lor. 


Addenda 2 


Important mai este faptul că unele imagini vizuale, auditive, senzitive, pot fi 
provocate uneori chiar de individul în cauză, prin o anume stare psihică de con- 
centrare sau de contemplare, de izolare, de detaşare de gîndurile comune ale vieţii, 
de deconectare, de desprindere de realitate (dacă el este înzestrat cu o dispoziţie 
în acest sens, cu forță de concentrare); este așa-numita stare de extaz, care în 
anumite religii a jucat un mare rol, ea stînd la baza unora din viziunile miracu- 
loase cunoscute și înregistrate în istoria lor. Ele mai pot fi provocate apoi și artifi- 
cial, cu ajutorul unor medicamente, ierburi ș.a. (cum se întîmplă și azi încă la 
unele triburi africane, asiatice sau sud-americane, rămase în înapoiere, în aceste 
halucinaţii stînd puterea magică a vracilor lor). 

Dar şi mai important este faptul că viziunile sau audițiile fără sursă obiec- 
tivă, adică halucinaţiile, pot fi (și sînt) deseori mimate, ticluite, afirmate în fals, 
pentru a fi exploatate, înșelînd pe oameni. Pentru că viziunile în general au un 
răsunet mare în minţile oamenilor (mai ales simpli), pentru că exercită o mare 
influență asupra psihicului lor, lesne credul și înclinat a le acorda credit, o mul- 
țime de şarlatani s-au folosit de ele intenţionat, pentru a influenţa mulțimile, a le 
specula buna credinţă şi a-i exploata, atribuind vedeniile (sau așa-zisele vedenii) 
unor forțe superioare şi atribuindu-le misiuni deosebite. Şi cum sînt încă mulţi 
oameni înclinați a crede cu ușurință în supranatural, astfel de speculanţi interesați 
ai credulităţii au reușit nu rareori, în cursul istoriei, să inducă în eroare pe oameni, 
să-şi creeze aderenţi, să ajungă chiar la curente de masă. Și azi încă, așa cum ne 
informează ziarele, asemenea lucruri sînt posibile: fenomenul Moon pornit din Co- 
reea, diverși guru emanînd din India, porniţi în vremea noastră să reformeze lumea 
pe baza unor concepţii inspirate de viziuni și ondine dictate lor din sfere extra- 
senzoriale — sînt cîteva exemple numai de ceea ce poate să reprezinte şi să creeze 
încă, halucinozele. (adevărate sau false) în lumea noastră actuală. 


Addenda 3 
Există halucinaţii telepatice, predictive, oraculare? 

In literatura medicală (dar mai ales paramedicală) apar din cînd în cînd lu- 
crări care vor să atragă atenţia asupra acestor fenomene şi chiar să convinsă. Din 
ce în ce mai mult, chiar în medicina oficială își fac loc preocupări privind aceste 
chestiuni, puse sub eticheta: studii de parapsihologie. După lucrările de odinioară 
ale lui Ch. Richet, Crookes, James ș.a. azi căzute în uitare, iată că o serie de lucrări 
recente, bazate pe cercetări de laborator, vin să redeștepte chestiunea, să o supună 
unor studii științifice să releve argumente noi, bazate pe tehnica modernă. 

Nu se poate lua azi o atitudine fermă în această privință. Dar cum, pe zi ce 
trece, existența unor fenomene suprasenzoriale tinde să se evidenţieze și în viața 
omului (ca fenomene rare, legate de anumite persoane, anume dotate) şi acestea 
sînt dovedite științific, este bine să nu le negăm apriori, este bine ca medicul să 
aibă deschise antenele și spre acest domeniu, în aşteptarea răspunsului viitorului. 


[i 
CE SE POATE FACE CA TRATAMENT, 
ÎN DELIRURI ȘI IALUCINAȚII? 


În primul rînd, descoperirea și tratarea cauzei: înlăturarea ei, cînd 
este posibil; sau măcar ameliorarea ei, reducerea acţiunii ei asupra celu- 
lei creierului, asupra neuronului cerebral. (Pentru acest motiv este 


160 


nevoie, aşa cum am arătat mai înainte, să se înceapă cu căutarea even- 
tualelor cauze somatice, adică toxice, infecțioase, viscerale, metabolice, 
endocrine, pentru că asupra acestora se poate acţiona deseori cu oare- 
care eficacitate). 

Asupra delirului propriu-zis, odată declanșat, și asupra halucinații- 
lor, nu se poate acţiona sau se acţionează cu rezultate foarte reduse, 
slabe. Se pot încerca neuroleptice (care pot ușura unele deliruri la schi- 
zotrenici, în psihoze maniacodepresive); se pot încerca sedative (mai ales 
în delirurile agitate de tip maniacal) sau derivații fenotiazinici ca trifluo- 
perazina (Terfluzine), propericiazina (Majeptil), trifluoperidol (Triperi- 
dol), haloperidol, pimozid (Orap, Opiran), flufenazin (Moditen, Modecat), 
folosindu-se mai ales preparate injectabile (căci au efect mai prompt și 
mai sigur; apoi cele administrate oral nu sînt acceptate de obicei). În ad- 
ministrarea medicamentelor mai sus arătate este nevoie ca bolnavul să fie 
supravegheat pentru a nu ajunge să facă fenomene de tip parkinsonian, 
sau să i se administreze concomitent antiparkinsoniene, cu titlu preventiv. 

Cînd este vorba însă de un delir psihotic sau de origine neuropato- 
logică, este mai bine să se recurgă la ajutorul specialiştilor respectivi, 
ştiind bine totuşi că, pentru combaterea delirului și a halucinaţiilor, far- 
macologia modernă nu a ajuns încă la mijloace de eficacitate evidentă și 
că un delir cronic sistematizat, de tip paranoic sau ipohondriac dezvoltat 
pe o constituţie paranoidă-ipohondriacă, este destinat să-și continue des- 
îăşurarea de-a lungul unei întregi vieţi, spre nenorocirea atît a pacien- 


tului (mai ales în ipocondrie), dar mai ales a celor din jur (în ambele 
cazuri). 


11 — Baze clinice, vol, II, 


FAŢA. FIGURA. FIZIONOMIA 


Figura constituie la om, partea cea mai caracteristică, mai personală, 

din ansamblul elementelor morfologice constitutive; partea din organism 
care îl individualizează cel mai bine; mai mult decît la oricare altă fiinţă 
(la toate celelalte neexistînd deosebiri foarte mari de la un individ la 
altul). 
Într-adevăr, pentru om, faţa este partea cea mai definitorie sub raport 
fizic; partea prin care este recunoscut mai uşor, mai repede, mai bine. 
Fiindcă trăsăturile feței sînt atît de proprii fiecărei persoane, că rareori 
se găsesc două care să semene perfect una cu alta, sosii (poate, uneori, 
rar, fraţii, mai ales gemenii). De aceea, figura serveşte ca element funda- 
mental pentru identificarea persoanelor, ea fixîndu-se pe actele de iden- 
titate. 

Dar figura constituie nu numai principalul element al identităţii 
fizice, al personalităţii aparente, extrinsece. Ea exprimă în mare măsură 
şi personalitatea intrinsecă a individului: lasă să se întrevadă deseori 
anumite însuşiri ale individului, de ordin psihologic, intelectual, moral, 


caracterial, temperamental; mai poate releva uneori eventuale înclinații 


morbide, poate trăda anumite stări patologice generale de care este afec- 
tată persoana respectivă; şi uneori exteriorizează chiar anumite suferinte 
fizice sau sufletești prin care trece individul respectiv; în fine, poate 
fi ea însăşi sediul unor procese patologice de ordin local sau cu semni- 
ficaţie generală, încît poate deveni un element semiologic de mare impor- 
tanţă. 

Figura omului constituie astfel „o fereastră“ a acestuia spre univers, 
„o vitrină“ a ființei lui, „o oglindă“ a personalităţii lui, a minţii şi a 
sufletului; „o carte“ în care se pot citi o mulţime de date cu 
privire la persoana respectivă. Cu condiţia bineînţeles, de a şti citi în 
ea, a-i cunoaşte „cifrul“, „semnificaţiile“. Cu condiţia ca cel care o pri- 
veşte să ştie să observe, să remarce, apoi să interpreteze particularită- 
tile observate — faţa unui individ poate dezvălui medicului o mulţime 
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a am: 


de date cu privire la acesta, la personalitatea lui psihologică şi patolo- 
gică. 


Ca terminologie, se folosește uneori denumirea de fizionomie, pentru a eticheta 
aspectul psihologic al figurii sau feţei; denumirea de față sau figură aplicîndu-se 
mai ales aspectului morfologic. 

Figura, fața sau faciesul reprezintă așadar ansamblul structural constituţional 
cu diferitele lui piese constitutive, trăsături, forme și raporturi între ele. Şi se ca- 
racterizează prin termeni şi noţiuni care privesc aceste atribute: rotundă, ovală, 
pătrată etc. sau palidă, roșie, galbenă etc. sau regulată-neregulată, simetrică-asi- 
metrică, urîtă sau frumoasă ș.a.m.d. 

Fizionomia etichetează aspectul imprimat feţei de psihologia individului respec- 
tiv; de însușirile, gîndurile, sentimentele, suferinţele lui; de ființa lui intimă, de 
personalitatea lui. Şi se raportează la calităţile intelectuale (inteligentă, vie spiri- 
tuală sau plată, indiferentă, bleagă, imbecilă etc.), la particularitățile caracteriale 
(fermă, energică, pozitivă, dură, vicleană, blindă, bună sau din contră rea, meschină, 
falsă, indisciplinată, indocilă, vicioasă etc.), la însuşirile temperamentale (activă, 
vioaie, mobilă, agitată, colerică sau din contră, moale, apatică, leneșă etc.), la sen- 
timentele de fond sau de moment pe care le iradiază (senină, afectivă, generoasă, 
neliniştiță, îngrozită, deprimată, satisfăcută, îngrijorată etc.), la situația psihofizică 
a persoanei respective (obosită, suferindă, inspirînd forță morală, rezistenţă fizică 
sau din contră indiferenţă, neîncredere, abandon, ori veselă, surizătoare sau închisă, 
desnădăjduită, deprimată, chinuită ş.a.m.d.). Toate aceste aspecte psihoexpresive re- 
zultă uneori din conformaţia feţei, din aspectul buzelor, gurii, ochilor, din trăsătu- 
rile şi liniile feţei în general; dar mai ales din privirea persoanei respective, din 
mișcările şi poziţiile buzelor, pleoapelor, frunţii, sprîncenelor, a trăsăturilor şi linii- 
lor feţei, din mobilitatea sau fixitatea lor, din mimică, gesticulaţie, expresivitate. 

În limbajul curent, delimitarea terminologică menţionată nu este, însă, tot- 
deauna respectată, cuvintele de figură şi de faţă utilizîndu-se deseori și în caz de 
caracterizări psihologice (exemplu: faţă vioaie, figură luminoasă, inteligentă, mo- 
horită etc.). 

Iată dar că, chiar de la o primă privire, generală, nepătrunzătoare, 
neanalitică, figura unui individ cu fizionomia respectivă îl pot defini pe 
acesta în mare măsură, caracterizîndu-l drept frumos sau uriît, vesel sau 
morocănos etc.; şi de la prima vedere pot face din posesorul lor o ființă 
plăcută sau displăcută, atrăgătoare sau respingătoare pentru cei din jur; 
îl pot face să apară acestora drept inteligent sau nu prea, ca o persoană 
distinsă sau grosolană, un om bun la suflet sau rău ş.a.m.d. Prin figura 
lor, ca expresie vie a personalităţii lor, oamenii se simt de la prima 
vedere atrași între ei sau se resping. Prin figură au născut de foarte 
multe ori de-a lungul vremii și nasc continuu, iubiri sau ură, milă sau 
dispreţ, sentimente gingașe sau îngrozitoare, impulsiuni animalice sau 
înălțătoare. 

Cînd este vorba, însă, de o definire mai clară, mai precisă, mai solid 
sprijinită pe date obiective, trebuie trecut la o analiză deductivă a feţei. 
În acest scop sînt de luat în considerare două elemente principale: semne 
şi măști. Semne, adică modificări izolate, înscrise pe anumite segmente 
din figură (frunte, pleoape, obraji, buze etc.); măști, adică modificări mai 
ample, de ansamblu, privind faţa în întregime, dînd acesteia o înfăţişare 
specială, aparte, oarecum caracteristică pentru o anume stare patologică 
sau psihologică. 

Cunoscind puterea de destăinuire a figurii cu privire la posesorul ei, 
cunoscînd cît mai multe semne și măști pe care le pot înscrie pe faţa şi 
fizionomia unui individ, diferite stări patologice, predispoziţii morbide, 
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Tabelul 21 
CE TREBUIE LUAT ÎN CONSIDERARE LA O FAȚĂ UMANA? 


Mai întîi, aspectul general structural, privit sub mai multe raporturi: 


— conformaţie generală: formă, geometrie, ca- | — eventuale deformaţii, proemi- 
dru general nenţe, edeme 
— proporţii în general, în raport cu corpul — disproporţii 
— simetrie, culoare — asimetrii, discromii 
apoi 
— etaje: superior (frunte), mediu (nas, obraji), | — eventuale modificări ale ra- 
inferior (mandibula) şi raporturile dintre ele porturilor (cu dominanța unu- 
ia sau altuia) 
— trăsături, pliuri, cute — eventuale modificări ale tră- 
— vestibule (nas, gură) săturilor sau ale vestibulelor 
— profil, reliefuri osoase, tonus muscular, pie- | — eventuale modificări cu relie- 
lea (culoare, turgor, panicul adipos) furile osoase, mușchi, piele 
etc. 


Urmează, mai departe, componentele feței; părţi adiacente: 


— părul capului — cum se fac mişcările mandi- 
bulei, deschiderea gurii 

— fruntea — cum se face respirația; nazal, 

— sprîncenele, genele bucal, mixt? 

— pleoapele — cum se face masticaţia, cum 

— nasul cu orificiile lui se face deglutiția bucofarin- 

— obrajii cu pliurile lor giană 

— sura, buzele, comisurile, mustață eventual — eventuale tulburări de suda- 

— bărbie, barba eventuală ție (hiper-hipohidroză) 

— părţile laterale, maseterine, parotidiene, tem- | — eventuale modificări de pilo- 
porale zitate (hiper- sau hipopilozi- 

— urechile tate) 

— mandibula, regiunile submandibulare — eventuale elemente şi mani- 


festări cutanate anormale 
(erupții, pismentări etc.) 


În fine, aspectul general fizionomie 
— masca generală cu impresia psihologică adec- 
vată, de ansamblu 
— iradierea generală 


apoi 
Mimica şi gesticulaţia feței: prin elementele componente 

— fruntea şi pliurile ei (netedă, încreţită ete.?) | — eventuale  exagerări, excese 
— sprîncenele (încreţite, ridicate?) mimice, sau gestică neadec- 
— ochii, privirea (vie, fulgerătoare, adormită, vată 

blîndă etc.) — sau din contră mimică redu- 
— pleoapele (coborite, clipit rar sau des, tre- să în general (prin defecte 

murat?) motorii, musculare? sau prin 
— obrajii, trăsăturile (mişcări, poziții?) condiții psihologice?) 
— buzele (rîs, surîs, rînjet, crispare, depresiu- | — eventuale ticuri faciale? 

ne?) 


— cutele verticale (accentuate, șterse) 


— bărbia (pronunțată, ștearsă, mobilă?) 
și chiar 
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Modul de îngrijire al feței (care poate fi semnificativă) 


— la femeie, farduri (cum, ce, gene, sprîncene | — eventuale excese într-un sens 
etc.) sau altul (hiper-hipofardare; 
— la bărbat rasul (cotleţi, mustață, barbă?), hiper-hipopilozitate) 


tunsul (chică etc.?) 


Obișnuința de a privi îndelung, cu atenţie, figura oamenilor, de a citi în ea, a 
o pătrunde, poate face pe medic să afle multe lucruri cu privire la viața acestora, la 
sănătatea lor, la însuşirile lor și la frământările lor sufletești. Căci fața omului 
oglindeşte mai totdeauna cu fidelitate, ființa lui; sufletul, gîndurile, caracterul, tem- 
peramentul lui. 


stări psihologice, însușiri intelectuale sau morale, caracteriale sau tempe- 
ramentale, diferite condiţii biologice, medicul bun, cu experienţă clinică 
şi psihologică, se poate îndrepta de la prima privire, prin indicaţiile date 
de fața pacientului, către suferințele acestuia, către personalitatea lui. 
Printr-o observaţie pătrunzătoare şi competentă a figurii unei persoane, 
medicul poate căpăta informaţii asupra ei chiar cînd aceasta nu i se adre- 
sează lui (pe stradă, spre exemplu); poate surprinde o boală în stadiile 
ei iniţiale, poate decela o înclinare patologică, o stare de spirit, o anume 
structură a personalităţii ei. Motiv pentru care este bine a cunoaște cît 
mai multe despre fața oamenilor, a învăţa a citi în ea. 


UNELE ASPECTE GENERALE ALE FEŢEI, 
CU VALOARE SEMNIFICATIVĂ 


O FAȚA ROTUNDĂ 


Poate fi constituţională, exprimînd un tip morfologic digestiv, sau 
pic-nic. 

Mai deseori exprimă (și trebuie să evoce) o obezitate, care poate fi 
primară-nutriţională sau secundară-simptomatică, în cadrul unui sindrom 
complex (o boală sau sindrom Cushing ori un sindrom adiposo-genital, 
sindrom  Laurence-Moon-Biedl, sindrom. Morgagni-Stewart-Morel, sin- 
drom Hand-Schuller-Christian, sindrom AOP sau AOC etc. a se vedea 
capitolul obezitate). 


Mai poate exprima uneori (mai rar, dar trebuie gîndit şi la aceste 
cauze), o hipotiroidie cu mixedem, o pseudo-hipoparatiroidie adică osteo- 
distrofie ereditară Albright, o infiltrație facială după un tratament înde- 
lungat cu corticoizi. 

În fine, la un copil sub 10 ani, fața rotundă, bucălată, poate reprezenta 
un cherubism. 

ba diagnostic se ajunge nu atît prin caracterele feței, cît mai ales 
prin contextul clinic, prin manifestările conexe. De aceea este nevoie de 
un examen complet al pacientului, urmărind sugestiile şi posibilitățile 


mal înainte arătate, (Pentru date de identificare, a se vedea tabelul ală- 
urat), 
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i E pa ANES EP ec RT rii i a a 


O FAȚĂ SCURTA ȘI LĂRGITĂ 


Poate fi și ea constituţională, exprimînd un tip morfologie muscular 
(aspectul pătrat fiind datorit hipertrofiei maseterilor). 

„Mai poate exprima însă, o stare distrofică: un cretinism sau un rahi- 
tism; în ambele cazuri aspectul special al feței conturindu-se ca atare 
din copilărie. 

Şi aci, pentru diagnostic trebuie recurs la examenul general, care 
relevă diverse condiţii și modificări contextuale, identificatoare. (Ele sînt 
arătate în tabelul analitic anexat). 


O FAŢĂ FIXATĂ, RIGIDĂ, IMOBILĂ, INEXPRESIVĂ 


Este condiţionată de scăderea mobilităţii muşchilor feţei, care la rîn- 
dul ei poate fi de origine nervoasă-paretică, de origine musculară-mio- 
patică, de origine celuloconjonctivă. 

Mai des este vorba de afecţiuni neuropsihice: boala Parkinson sau 
schizofrenie sau după administrare îndelungată de neuroleptice (în speţă, 
thioderazină); sau — mai rar — o diplegie facială, bilaterală. 

Uneori masca rigidă a feţei poate fi cauzată de o miopatie sau mia- 
stenie. 

De asemenea — mai rar însă — poate fi vorba de o sclerodermie ori 
de o pahidermoperiostoză. Şi stările de depresiune psihică reduc mobilita- 
tea feţei, imprimîndu-i concomitent tristeţe. 

În fine şi în mizedem, pe faţa rotundă, galbenă, infiltrată, trăsăturile 
nemobile dau acesteia o înfăţişare neinteligentă, bleagă. 


O FAȚA CRISPATĂ, CONTRACTATĂ 


Este datorită contracturii mușchilor feţei, de origine centrală; care 
poate fi fixă, continuă sau poate fi variată, exacerbîndu-se periodic în 
accese. 

Tetanosul constituie cauza cea mai frecventă, la care trebuie gîndit 
în primul rînd, şi pentru gravitatea ei şi nevoia intervenției terapeutice 
imediate. Masca specială (de „rîs sardonic“) şi ansamblul manifestărilor 
generale, al condiţiilor de apariţie, acute, severe, trebuie să ducă la diag- 
nostic. Şi o durere foarte puternică (mai ales cejalică, facială), produce 
des, o crispare mimică, de suferinţă, a feței. 

Mai poate fi vorba de un spasm facial bilateral, permanent sau în 
paroxisme, condiționat de anumite afecțiuni neurologice: post paralitie 
(după o diplegie facială; destul de rar); postencefalitic; printr-un proces 
inflamator ori neoplazic, protuberanţial, palidal, palidostriat, cortical, 

Sau poate, de spasme faciale intermitente, uni- sau bilaterale, avind 
la bază: o epilepsie, o coree acută sau cronică, un tic (+ dureros) al 
feţei. Și în aceste cazuri, chestiune tot neurologică, 
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O FAȚĂ ZBIRCITĂ, CU ASPECT SENIL 


Poate fi vorba de o senilitate propriu-zisă, veritabilă (care s-ar 
putea să fie, prematură, legată de condiţii mizere de viață). 

Poate fi vorba de o senilitate patologică, prematură, pronunțată; 
de așa-numita progeria, sindrom rar, exprimînd o decădere accelerată 
a organismului, cu înfățișarea unei senilități timpurii, accentuate. 

Mai deseori substratul îl constituie însă, o distrofie a pielii cu slăbirea 
tesutului elastic, în cadrul unor afecțiuni endocrine, generale, al unor 
agresiuni toxice etc. Poate fi vorba la bărbat, de o insuficiență testicu- 
lară cu eunucoidism; poate fi vorba de un panhipopituitarism; de un sin- 
drom Ehlers-Danlos adică elastoree, cutis elastica; de o gerodermia osteo- 
displastica Miiller-Bamatter-Franceschetti; de un etilism sau tabagism 
cronic; jar la un nou-născut, de un lues congenital, de un sindrom 
Cockaine. 

În sfîrşit, hipercutarea pielii feței poate fi expresia unor procese dis- 
trofice cutanate locale, prin pahidermoperiostoză facială Touraine prin 
hialinoză cutaneo-mucoasă Urbach ori prin abuz de farduri, mai ales de 
proastă calitate, sau de difenilhidantoin. 


O FAŢĂ ATROFICĂ, PLINGĂREAȚA, SCHELETICĂ 


Este rezultatul atrofiei mușchilor şi/sau al țesutului celulo-grăsos al 
feței, inclusiv bula Bichat, şi poate fi produsă de: stări cașectice diverse 
(mai ales de ordin neoplazic), cele 2 afecţiuni lipotrofice cunoscute şi 
anume lipodistrofia progresivă Barraquer-Simons şi diabetul lipatrofic; 
în fine scleroza laterală amiotrofică sau sindromul Takayasa. 

Și în aceste cazuri, ceea ce duce la diagnosticul etiologic, sînt feno- 
menele contextuale, prin care se individualizează afecțiunea condiţio- 
nală, de unde nevoia unui examen complet al bolnavului, pe linia cau- 
zelor posibile mai înainte arătate. 


O FAȚĂ ASIMETRICĂ 


Poate fi condiționată de procese structurale sau de procese funcţio- 
nale. 

Procese structurale creînd asimetrie facială: procese osoase (inflama- 
toare, neoplazice, distrofice ete. de ordin strict local sau de ordin general, 
ca boala Paget, Recklinghausen: ș.a.), procese dentare (lipsuri, implantări 
defectuoase), hemiatrofie musculară, vicii în una din articulațiile tempo- 
romandibulare, un angiom al feţei (angiom cerebral Sturge-Weber). Şi 
există şi două forme speciale de asimetrie facială, mixtă-complexă, osteo- 
miocelulară: — așa-numita hemiatrofie facială progresivă Romberg, în 
care afectate sînt toate țesuturile feţei și — hemiatrofia facială Majfucci, 
În care este vorba de o endocondromatoză cu hemangioame ale feţei, 
anomalie constituţională, care progresează în cursul vieţii. 

Procesele funcţionale creînd asimetrie a feţei, privesc muşchii aces- 
teia h sint fie paralitice, fie spasmodice: hemipareza sau hemiparalizia 
facială și hemispasmul facial, care poate fi secundar paraliziei sau pri- 
mar-direct, condiționat de un proces neuropatologic central. 
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Pentru diagnosticul etiologic, se precizează mai întîi natura procesu- 
lui de bază (structural, funcţional?), prin examen clinic, cu ajutorul even- 
tual al radiologiei, al stomatologului, al neurologului. Apoi, în cadrul 
grupului respectiv se stabileşte afecțiunea cauzală. 


Addendum la asimetriile faciale 


Asimetrii faciale minore se întîlnesc destul de des. Ele sint datorate unor pro- 
cese neurocraniene, minore şi ele (craniostenoză, torticolis congenital, encefalopatie 
infantilă ş.a.) sau unei dezvoltări disarmonice a mandibulelor ori a articulaţiilor 
temporomandibulare şi sînt localizate mai des la etajele inferioare ale feţei, decît 
la cele superioare. Pot fi și dobindite, uneori, mai rar: consecutive unor trauma- 
tatisme ori unor procese inflamatorii osoase sau conjunctive. Foarte frecvent, cele 
înnăscute rămîn necunoscute chiar indivizilor afectaţi. Iar cînd sînt revelate, unii 
nu le iau în considerare iar alţii le ascund cu grijă prin atitudini compensatorii sau 
prin mijloace cosmetice. 

Citeva astfel de asimetrii minore se găsesc și în unele schiţe ale lui Leonardo 
da Vinci precum și în unele picturi ale lui Dürer, Goya ș.a. 

Este bine ca în caz de descoperire a lor de către medic, acesta să nu atragă 
atenția pacientului: acest lucru ar putea duce eventual la reacţii psihologice dău- 
nătoare, de depresiune, izolare, autism; s-au citat chiar cazuri de sinucidere. 


Tabelul 22 


O FAŢĂ ROTUNDĂ 
Cauze posibile. Elemente de diagnostic etiologice 


i ———— — — — 


Faţa Context 


i a 


OBEZITATE SIMPLĂ, COMUNĂ 
Bucălată, rozată. Nimic deosebit în Adipoză difuză, în tot corpul 
rest 
TESV is pac > RPR 7 Aita ARES AAAS o a OAA a e ————> 
BOALĂ SAU SINDROM CUSHING 


Rotundă ca o lună plină; roșie mai Adipoză difuză pe trunchi (torace, ab- 
ales pe obraji și pe frunte; cu piele | domen) și ceată („de bivol“) dar cu mem- 
subțire, fină + varicozităţi fine, ac- | bre relativ subțiri („0 lămîie pe 4 scobi- 


nee, seboree, hirsutism tori“) 

Impresie de sănătate înfloritoare, + vergeturi rozate + hirsutism 
uneori aspect infantil, angelic, iradiind Æ hipertensiune arterială, ateroscleroză 
bunătate, naivitate precoce; diabet; hipercolesterolemie 


e 


SINDROM ADIPOSO-GENITAL BABINSKI- 


FRÖHLICH 
Nimic deosebit. Poate uneori fizio- Adipoză difuză 
nomie infantilă, bonomă; sau nu prea Organe genitale externe reduse, mici, 
inteligentă hipotrofice 
Funcţii genitale de asemenea reduse 
INSUFICIENȚĂ TIROIDIANĂ CU MIXEDEM Restul tegumentelor şi țesutul celular 


Rotundă („lună plină“), palidă („de | subcutanat de asemenea infiltrată-păstoa- 
ceară“) cu piele împăstată, infiltrată, să. Uneori revărsate seroase. 


aspect general „buhăit“ Extremităţi reci, degete îngroșate 

Trăsături şterse, trunte ridată, pleoa- Puls rar; hipotensiune arterială 
pe îngroșate, sprîncene rare, subțiri Colesterolemia > lodemia < 
(mai ales în partea externă); părul fi- Metabolism bazal < 


gurii, în general redus, rar, uscat 

Pizionomia indiferentă, inexpresivă, 
ștearsă; privire pierdută, fără inteli- 
genţă şi voiciune, apatică 


CC ———— 
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Faţa 


Tabelul 22 (continuare) 
[a 


Context 


Pa a 


DUPĂ UN TRATAMENT CORTIZONIC ÎN- 
DELUNGAT 
Facies păstos, infiltrat + palid a 
Eventual pleoapele uşor edemațiate 


aa. —————— 


PSEUDOHIPOPARATIROIDIE (osteodistrotie 
ereditară Albright) 

Figura lățită și îngroşată („shart ticks 
and figure“) 


SINDROM LAURENCE-MOON-BIEDL 
Rotundă — fără alte particularități 


SINDROM HAND-SCHULLER-CHRISTIAN 
Rotundă + exoftalmie 


CHERUBISM 

Obraji plini, rotunji, roşii. Aspect 
bucălat, grăsuliu 

Privire îndreptată în sus din cauza 
tumefacţiei geniene și maseterine: as- 
pect de îngeraș rafaelian + hipertelo- 
rism ++ dantură incompletă, malfor- 
maţii 
PAE N ARN EEL IO E F PE RN S E ARE) 
SINDROM MORGAGNI-STEWART-MOREI, 

Figură rotundă fără particularități 


În rest + edeme la membrele infe- 
rioare + hiperglicemie. (Se poate ajunge 
însă, pînă la un aspect cushingoid) 

Bolnavul este un astmatic-reumatic cro- 
nic, colagenotic etc. care a urmat un tra- 
tament cortizonic prelungit 


Din copilărie, caracter familial 

Dezvoltare redusă, obezitate + oligofre- 
nie, pahidermie, 

Condrodistrofie, metatars şi metacarp 
scurte; falange scurte 

Nodozităţi, depozite de calciu, dureri os- 
teoarticulare + spasmofilie 


Din copilărie; intens manifestă la 10— 
15 ani 


Obezitate chiar de la naștere. Schelet 
puternic, + deformări craniene 

Poli- sau/şi sindactilie $ defecte car- 
diace 

Organe genitale reduse. Retinită pigmen- 
tară + miopie, strabism etc. + oligofre- 
nie, hipogenitalism. 

carac oră ereditar-recesiv. 


Din copilărie 

Obezitate + nanism + diabet insipid 

Leziuni osoase, prevalent craniene (la- 
cune radiologice) 


Copil de 3—6 ani 

+ adenopatie submaxilară 

Radio: osteoză chistică a  maxilarelor 
superioare 

Către 8—10—12 ani, modificările dispar 
spontan; copilul ia un aspect normal 


Femei în post climax, mai ales, obeze 

-P hirsutism, hipertensiune arterială, 
diabet, cefalalgii + tulburări de memorie, 
vedere, psihice + crize epileptice 

Radio: hiperostoză frontală internă 


m a a a 
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Tabelul 22 (continuare) 


See cert 


Faţa 


Context 


PN, Pt tat 


SINDROM AOP (adipoză-oligomenoree-tume= 
facţie parotidiană) 

Faţă rotundă cu proeminenţă paroti- 
delor 


SINDROM AOG (amenoree-obezitate-galacto- 
ree) 


Față rotundă fără particularități 


La femei în epoca pubertății, condițio- 


nat ereditar-dominant 


Adipoză + oligomenoree + parotide 


mari + tulburări mintale grave 


La femei postpartum (Chiari-Frommel) 


sau spontan (Del Castillo) 


Obezitate + galactoree + amenoree 
Radio = des o şea turcească foarte mi- 


ca 


a 


Tabelul 23 


O FAŢĂ SCURTĂ ŞI LĂRGITĂ 
Cauze posibile. Elemente de diagnostic etiologic 
ÎN Re o ——— 


Faţa 


Context 


DC ————— 


CONSTITUŢIE MUSCULARĂ 
Faţa are un aspect pătrat prin hi- 
pertrofia maseterilor 


CRETINISM 

Faţă pătrată, frunte mică, teşită, prin 
coborîrea perilor; 

Perii de pe faţă şi cap, rari şi ridi- 
caţi 

Pomeţii proeminenţi-trinfiltraţi, ede- 
matoşi 

Buze groase, dinţi rari, rău implan- 
taţi, obraz disgraţios 


PO 


RAHITISM 

Cap mărit, disproporționat față de 
trunchi; + frunte olimpiană 

Dinţi deformaţi, prost implantați, ca- 
rii numeroase 

Pizionomia tristă, suterindă 
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în restul corpului, mușchi dezvoltați, 


aspect atletic 


A ie e da E aa | II Ia 


Nanism sau infantilism 
Deficit complex neuropsihic 
Hipotrofia organelor genitale 


Noţiunea de  epidemicitate, ereditate, 


| zonă geografică endemică 


e: 


Pe fond de denutriție, carențe, lipsă de 
soare... 


Talie mică. Trunchi turtit lateral. Stern 
proeminînd („de curcan“, în carenă), mă- 
tănii costale, abdomen balonat de gaze, 
ficat >, splină >, bazin evazat, membre 
inferioare în O sau K; tibii în iatagan, 
antebrațe curbate, nodozități la pumni, 
glesne 


Tabelul 23 (continuare) 


O FAŢA SBIRCITĂ, SENILĂ 
Cauze posibile, Elemente de diagnostic etiologie 


a 


Fata Context 


same maamaa e a 


—————————————————— 


SENILITATB 


Piele atrofică, cu sbircituri, + palidă „Virstal (deși uneori poate apare şi rela- 
+ nevi, cu peri mai rari, atrotici sau | tiv precoce; in caz de condiţii precare de 
cărunţi existenţă; eforturi mari, mizerie, necazuri; 


expuneri îndelungate la soare; munca 
cîmpului etc.) 


— h 
PIN RR e e a a AS 


PROGERIA z $ ; 
Piele sbîrcită, galbenă, palidă, uscată, „Virsta tînără relativ. Nanism sau hipo- 

pergamentoasă i statură A ; ; ; 
Craniul fără păr, lucios Semnele de îmbătrînire, distrofie cuta- 


Ochi proeminenți, nas ascuţit în cioc; neomusculară etc, difuze: pe tot corpul. 
dinţi proeminenţi, bărbia atrofică, ma- | Ateroscleroză precoce 

xilare hipoplazice Oase, deseori deformate; lipsa perilor 

genitali şi atrofia organelor genitale. De- 

gete deformate cu terminaţii umflate, dis- 

coide, cu unghii scurte + diverse disfune- 

ţii endocrine, + surditate, tulburări de 


vedere 
aaa ee Dl aa aaa EI 
PANHIPOPITUITARISM 
Ca în senilitate: față palidă cu sbiîr- Alte semne revelatoare: hipotrofie geni- 


cituri multe. Acestea sînt multiple, | tală cu hipofuncţie sexuală; la femeie 
gălbui, ca niște picioare de cocoş sau | absența menstruației; deficit ponderal, 
de cioară („crows feet) fragilitate față de infecţii, astenie 


INSUFICIENȚĂ TESTICULARĂ CU EUNU- 


COIDISM 

Piele palidă,  subţiată, pergamen- + Morfotip feminin (şolduri >, pilozi- 
toasă, multe pliuri fine tate de tip feminin) 

Fără păr (spîn) Voce subţiată, de femeie 


Atrofie testiculară. Penis<. Impotență 


ETILISM CRONIC 


Faţă buhăită + conegestivă sau pa- + Tremurături ale degetelor + ale bu- 
lidă zelor, limbii . 

+ nas roșu + pomeţi congestivi, cu Aspect general neîngrijit, decăzut, mi- 
mici venozităţi zerabil 

t pleoape îngroșate; + conjunctive Vorba + tremurată 
roșii + Tulburări mintale, somn agitat, vise 

+ privire pierdută, fizionomie mi- | rele (zoopsii) 
zeră, idioată + Ficat > + Splină > 
PAHIDERMOPERIOSTOZA  TOURAINE-80- 
LENTE-GOLE 

Pliurile. transversale ale frunţii ac- Uneori Pahidermia Vorticelata simplă, 
centuate, cu îngroșarea cutelor dintre | în cadrul unui mixedem, o acromegalie, 
ele, Restul feței uneori și el prins, o neurofibromatoză, afecțiuni neuropsiho- 


Piele lucioasă, seboreică d acnee, | patice 
comedoane, blefarită 
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Tabeiul 23 (continuare) 


Fața | Context 


| în forma cu periostoză (Touraine-Solen- 
te): în plus îngroșarea extremităților, atit 
prin îngroşarea pielii cît și a periostului; 
degete în bețe de tobă. Uneori şi brahi- 
cefalie. Uneori + afecţiuni pulmonare 


caz î eee Ah, RE o era ASR ce apa MAE e E SR cronice 


SINDROM EHLERS-DANLOS (ELASTOREE, 
CUTIS LAXA) 

Piele laxă, pliată, atîrnînd ca o piele Laxiţate a tegumentelor, difuză (pielea 
de cîine, la nivelul obrajilor, pleoape | se întinde mult) cu pliuri diverse. Articu- 
căzute (pseudoptozis al pleoapei supe- | laţiile şi ele laxe, hiperflexibile, 
rioare, ectropion al pleoapei inferioare) Emfizem, hernii, diverticule digestive; 
prolaps de mucoasă digestivă 


DUPĂ ABUZ DE FARDURI 

Piele mult încreţită, laxă, atirnînd Mai ales femei, dar şi clovni, bărbaţi 
+ pungi la ochi eufemizaţi sau transsexuali. Fardări dese. 
_Farduri proaste 
[De SP Di E E i ee i Sa, 


LUES CONGENITAL 

+ Ragade, + nas în şea, + coriza, Un copil, la naștere; dar şi mai tirziu 
+ dinţi Hutchinson, + surditate dacă copilul trăieşte -+ leziuni mucoase 
ulcero-crustoase 
RR DE ARO RC a eee 
FUMĂTORI deseori (Aller, 1973) + degete galbene, expir mirositor +£ 

+ bronşită cronică 

e De a i a T aai 


O FAȚA ATROFICĂ, PLINGĂREAȚĂ 
Cauze posibile. Elemente de diagnostic etiologic 

N N N 
SCLEROZA LATERALĂ AMIOTROFICĂ 

Faţa trasă, demusculată, puţin mo- 
bilă, atrofia buzelor, maseter (ca în di- 
plegia facială + atrofie) 

Aspect  plingător. Şan; nasolabial 
adîncit : 


+ Vorbă nasonată, limbă atrofiată, nu 
poate sufla, fluiera 

Atrofia mușchilor mici ai mîinii (mînă 
simiană), apoi antebraţ 

Tulburări de deglutiţie 

-+ paraplegie spasmodică + contracţii 
fibrilare 


LIPODISTROFIA PROGRESIVĂ BARRA- 
QUER-SIMONS 

Față cutată, cu pliuri acentuate, as- 
pect  îmbătrinit „de mort“; obraji 
supţi, uscați 


în schimb adipoză masivă a feselor, 
coapselor („în pantaloni“) 

Slăbirea cuprinde şi gîtul, trunchiul, 
membrele superioare 


DIABETUL LIPATROFIC CONGENITAL SAU 
DOBINDIT 

Față atrofică prin dispariția bulei 
Bichat 


+ hipertrichoză, xantoame, pismentări, 
acantozis nigricans 

ficat >, lipidemie >, trigliceride- 

mie >, diabet zaharat 
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Tabelul 23 (continuare) 
GÂT Ė— 


Faţa Context 


CAȘEXII DIVERSE — neoplazice mai ales 


În plus de faţa atrofică se adaugă Slăbire generală, corp scheletic, topirea 
fizionomia suferindă epuizată = „facies grăsimii şi mușchilor, astenie, adinamie, 
dolorosa, misericordiosa“ apatie 


A MRI RSR ERE e e ua 
Tabelul 24 
O FAȚĂ FIXATĂ, RIGIDĂ, IMOBILAĂ, INEXPRESIVA 
Cauze posibile. Elemente de diagnostic etiologic 
CR In O RO 
Faţa Context 


E 
BOALA PARKINSON 


Aspect fix, rigid, nemișcat; fără mimi- „Întreg corpul (sau părți mari din el) 
că, inexpresiv (ca o „mască“) rigid Jat. rg; 
+ mișcări tremurînde ale buzelor, man- Tremurături ale mîinilor (luînd une- 
dibulei, limbii (ca botul de iepure) ori aspect de „numărare de bani“ sau 
+ seboree facială + saliva se scurge | „lovituri de tobă“) 
prin comisurile laterale Semne de afectare extrapiramidală 
(„roată dințată“) 
SCHIZOFRENIE 
Față imobilă, inexpresivă, cu privirea + Catatonie 
fixată în depărtare + Tulburări -mintale caracteristice 
+ seboree marcată + acnee de tip autistic. 


DIPLEGIE FACIALA (paralizie facială bþilate=- 
rală dobîndită) 


Imobilitate a figurii. Trăsături şterse Nimic în rest 

Paralizia pleoapelor, lagoftalmie sau + un episod febril neuroinfec- 
țios în trecut, + diverse alte fenomene 
neurologice 


sau DIPLEGIA FACIALA CONGENITALA PRIN 
APLAZIE NUCLEARA (Moebius) 


De la naştere: facies imobil, inexpre- + atrofia limbii cu masticație defi- 
siv citară 

+ ptoză palpebrală bilaterală + para- + anomalii musculare ale membre- 
lizii oculare diverse lor 


DUPĂ NEUROLEPTICE 


Reducerea sau absenţa mimicii, cu tră- Bolnavul a luat îndelung thiodera- 
sături fixe, îngroșate zină (Delay) 
SCLERODERMIE , 
Perioral, pielea îngroșată, dură, cu pli- z Plăci  sclerodermice şi în alte 
uri concentrice părți (mai ales la extremități: acolo 
Deschiderea gurii se face greu degetele sînt subțiate, rigide, lucioase) 
Palpator, piele dură + lipită de os “E FRA de sindrom Raynaud la ex- 
tremit 


+ manifestări sau modificări visce- 


rale scleroase (plămin, abdomen) 
Sat Mite ln E lie nege E | li, 


PAHIDERMOPERIOSTOZAĂ 


Pliurile transversale ale frunții, accen- 
tuate, cu cutele dintre ele îngroșate 
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Tabelul 24 (continuare) 


PD 


Fata 


Context 


ŮŮŮŮŮŮŮŮŮŮ{ČV E x€ AJVĦAĒÏĘ ÞrTĒŜŚŜŚĒĒÈĒÈĒŜĒŚŜÈŜSẸŜŜSŜŜSŜSŜŜH3Ŝ3Ŝ33ŜSSŜŚŜŚŜŚŜŚŜŚŚSŜĄĀĄÃĀÃĀĄ3ÃÃĒĀJÚĊĈÇŒÇJLŽVESSãĒą33 


Fața indemnă; totuşi uneori și ea cu 
pliuri îngroșate (nasogenian) 

Piele lucioasă, seboreică +. acnee, CO- 
medoane 

întățişare-tizionomie tristă, din cauza 
cutelor, îmbătrinită 


MIOPATIE 

Față rigidă, fixă („de sfinx“), 
şterse. Fizionomie indiferentă 

Uneori aspect de tapir, prin accentua- 
rea buzei superioare 

Rîs transversal. Mimică redusă, nulă 


cute 


MIXEDEM 

A se vedea caracterele într-un tablou 
anterior (Feţe rotunde) 
STĂRI DEPRESIVE 

Imobilitatea feţei este psihogenă + fi- 
zionomie tristă 


Nu poate sufla. Nu poate pronunța 
labialele 

Uneori și braţe 'atrofice de aseme- 
nea, (Nu antebraț, miini) 

Deseori scapulae: alatae + lordoză, 
atrofia mușchilor coapsei, mers de rață 

Ridicare prin cățărare (cu sprijin pe 
coapse) 


Context psihologic și somatic depre- 
siv: tristeţe, vorbă puţină + insomnii 
+ hipotensiune, astenie, constipaţie 


O FAŢĂ CRISPATĂ 
Cauze posibile. Elemente de diagnostic etiologic 


ae 


TETANOS 

Gura lățită ca rîzînd (în realitate un 
rictus) 

în acelaşi timp, fruntea încrețită, indi- 
cînd tristețe 

Din cauza contrastului s-a numit ,„rîs 
sardonic“ 


pE a ESSE 
SPASM FACIAL BILATERAL — de cauze dife- 
rite, continue sau paroxistic. 

Postparalitic. Bilateral — rar: anterior 
un timp, fața a fost în diplegie (vezi mai 
sus) 

Postencefalitic (4 mlioclonii faciale) 
Tic (+ dureros) bilateral al feței = 
= spasm intermitent 

De origine corticală epileptică; protube- 
ranțială, palidală, palidostriată 


Contractură generalizată, care a în- 
ceput (deseori) prin tismus 

Exacerbări foarte dureroase, penibi- 
le, la atingeri, zgomote, lumină sau 
spontan. Poziţii curioase: opistotonus, 
emprostotonus,  pleurostotonus. Febră 
ridicată. 

Stare generală alterată prin nesomn, 
nemîncare, suferinţă 

Cu cîtva timp înainte, o plagă, con- 


taminată cu pămînt, bălegar 


+ mioclonii şi alte semne neurolo- 
gice 

+ o 
adecvată 


simptomatologie neurologică 


în coree, esenţial, + [oi A PR io a Pe aa N 


DURERI PUTERNICE (oriunde dar mai ales la 
Tatá) 

ste o crispare de suferință, mimică z 
ochi închişi-semiinchiși 


+ gesturi diferite de suferință + 
vaete, gemete 


zi poziţii antalgice variate 
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Tabelul 25 
O FAȚA ASIMETRICA 
Cauze posibile, Elemente de diagnostic etiologie 


a 


Faţă Context 


I. ASIMETRII STRUCTURALE 
Osoase: Intlamatorii, chistice, tumo- 
rale, distroftice, (atrofice, hipertrotice) 


Dacă procesele sînt strict localizate, nu 
apar în rest, alte modificări conexe 


sinâr. Weyers-Thiers, sindr. Matucci | De ajutor poate fi în procese osoase sau 
etc. unilaterale devieri osoase și dentare de cauză articu- 
lară, examenul radiologic (care trebuie să 

Boala Paget unilateral, asimetric, fie efectuat totdeauna) 


boala Recklinghausen, sindrom Gard- | Dacă deviația este legată de un proces 
ner structural general, osteo-musculo-articu- 
Leziune atrofică unilaterală a maxi- lar, atunci apar și alte modificări revela- 
larelor toare, la examenul general al pacientu- 
lui (care trebuie făcut de asemenea ne- 


După fracturi, traumatisme apărat) 


Deviaţii mandibulare prin defecte în 
raportul arcadelor dentare 

Hipertrofii mandibulare unilaterale; 
prosnatism asimetric, micrognatie uni- 
laterală 

Dentare — lipsuri masive, implan- 
tări defectuoase asimetrice 

Musculare —  hemiatrofie 
musculară postparalizie 

Articulare — vicii în una din articu- 
lațiile temporomandibulare 

Vasculare — angiomatoza encefalo- 
trigeminală congenitală (Sturge-Weber) 


facială 


Unele modificări revelatoare în: 
— Boala Paget: capul mărit, cefalee, du- 


Asimetria este produsă vizibil, de 
inegala formă a celor 2 părţi: vizual, 
palpator, examinînd dantura, mişcările 
în articulaţia temporomandibulară ete. 
apar condiţiile cauzatoare (se palpează 
oasele, se analizează musculatura, se 
examinează dantura, mişcările mandi- 
bulei) j 

Mizte: osteomusculare sau osteocon- 
drovasculare 

Hemiatrojia facială Romberg = tro- 
foneuroza progresivă 

În acest caz hemitrofia cuprinde 
oasele-+-mușchii+-pielea cu perii (alo- 
pecie) 

Se asociază -uneori şi muşchii masti- 
catori și limba; 

de asemenea uneori şi tulburări de 
sensibilitate (anestezie) ; 

uneori keratită neuroparalitică 


Hemiatroţia feţei prin osteocondroa- 
me-t-hemangioame (sindrom Maffucci), 
anomalie constituțională,  progresînd 
după naştere. Frecventă malignizare 

Hemihipertroţie facială: în neuroti- 


reri osoase; cifoză, membre inferioare 
scurtate şi înconvoiate (mai ales prin 
tibii). Radiologic osteoporoze circum- 
scrise, 


— Boala Recklinghausen (osteoza parati- 


roidiană): cifoscolioza, dureri osoase, 
tumori osoase cu mieloplaxe, aste- 
nie + litiază urinară, calcifìicărì uri- 
nare metastatice arteriale, periarticu- 
lare 

Radiologic: osteoporoză difuză + chìs- 
turi osoase - 
Sanguin: hipercalcemie, hipotosforemie, 
fosfataza alcalină > 

Urinar: hipercalciurie 


— Boala Sturge-Weber: nev vascular roşu 


pe față, congenital + hipertrofia feţei 
de partea respectivă 

+ glaucom congenital + angiom coroi- 
dian, 

des obezitate, criptohidie 

+ semne neurologice mai ales unilate- 
ral 


De asemenea: cădere a dinţilor sau alte- 


rări ale lor, hemiatrofie a vălului pala- 
tului, eventual hemiatroție scapuloume- 


———————————————————————————————————————————————————————————— 
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Tabelul 25 (continuare) 


Fața i Context 


rală — în raport cu cauza, care poate fi: 
siringobulbie, tabes, paralizii radiculare 
obstetricale, afectare  diencefalică sau 
simpaticocervicală 

+ congenitală 


bromatoza Recklinghausen, sindromul 
Silver, sindromul Hippel-Lindau, ș.a. 


II. ASIMETRII FUNCŢIONALE parali- 
tice sau spasmodice 


HEMIPAREZA (PLEGIA) FACIALA 

Dezechilibrul feței prin paralizia 
unilaterală a nervului facial 

Faţa este trasă către partea sănă- 
toasă 

Pe partea paralizată, trăsături şterse, 
piele trasă, netedă 

Ochiul deschis, neputînd fi închis 
(lasoftalmie) 

Se scurg lacrimi (epiphora) 

Asimetria este accentuată de mișcă- 
rile mimice 


Ageuzie în 2/3 anterioare ale limbii 
Tulburări de audiție (prin afectarea 
oscioarelor urechii medii) 


Diagnostic pozitiv prin mişcări comandate: închiderea ochiului, deschiderea gurii, 
fluerat etc. 
Atenţie la diagnosticul diferenţial: formele precedente (hemiatrofii) sau urmă- 
toarele (hemispasme) 
Se precizează apoi forma: de origine periferică sau centrală (cea centrală, doar îa- 
cialul inferior -+ semne piramidale homolaterale) 
Se precizează sediul topografic al leziunii generatoare 
Se caută cauza: traumatism (+ leziune osoasă?) otita? 
infecţii?: a frigore (virală), lues, Zona Zoster, tetanos, turbare, encefalită, difte- 
rie, poliomielita? 
toxice?: alcool, diabet, saturnism? 
tumori? boli sistemice? 
după tratament antirabic? 
Sindrom Melkerson-Rosenthal? (+ edem al feţei, al buzei inferioare + limbă 
plicaturată) 


HEMISPASM FACIAL 


Postparalitic — la cîteva zile, săptămîni după o hemiparalizie facială, tonic sau 
clonic (cu tresăriri musculare ca nişte ticuri) 


Primar, direct — putind fi perma- Coexistă alte manifestări neurologice 


nent sau în crize 
printr-o encefalită sau tumoră corti- 


cală, 
printr-un proces protuberanţial, pon- 


to-cerebelos, 
în cadrul unei epilepsii, al unei co- 


Tee, 
în cadrul unui tic (4+ dureros) al fe- 


i, esențial autonom ,,, 
e pd tetanos cefalic parțial (+ tris- 


mus, contracturi) 


diverse, care atestă procesul central ne- 
vraxial; care ajută determinării lui topo- 
grafice, sediului; care ajută uneori şi pre- 
cizării substratului (totdeauna a căuta lu- 
esul, a gîndi la infecții virale nevraxitice, 
encefalitice; la tumori), la tetanos (inci- 
pient sau localizat, facial). 


a 
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O FAŢĂ DISMORFICĂ 


Nu rareori se întîlnesc în practică, indivizi cu fața diformă, urită 
disgraţioasă, izbind prin anomalii și modificări în forma, așezarea, rapor- 
turile dintre piesele ei componente, dintre frunte, ochi, obraji, sprincene 
buze etc. O astfel de față poate fi rezultatul unui traumatism (mai ales 
din copilărie) sau poate fi întîmplătoare, lipsită de semnificație patolo- 
gică. Ea poate fi uneori însă, şi nu chiar rar, expresia unei boli sau a 
unui sindrom displazic înnăscut (destul de des) sau dobindit (mai rar); 
poate avea așadar o valoare semnificativă, ea fiind revelatoare pentru 


boala respectivă. 

Uneori, particularităţile dismorfice ale unei fețe diforme sînt destul 
de caracteristice, încît să sugereze unui medic instruit, boala care o con- 
diționează, de care suferă pacientul. Chiar numai de la privirea feței unui 
atare pacient, un medic avizat şi experimentat (care şi-a fixat mintal 
atari imagini, din practică sau măcar din cărţi sau albume) poate avea 
în creier scînteia evocatoare a bolii în cauză; şi pe baza sugestiei respec- 
tive (chiar dacă ea este doar ipotetică) poate căpăta o orientare diagnos- 
tică prezumtivă, îşi poate îndrepta gîndul şi cercetările spre o anumită 
stare patologică sau spre un grup de stări patologice, probabile sau măcar 
posibile. De aceea este bine ca medicul practician să-și facă și în acest 
domeniu, al feţei şi dismorfiilor ei, un bagaj de experienţă, acumulînd 
măcar prin imagini vizuale de carte (prin poze) sau prin descripții ver- 
bale, un material de imagini de facies dismorfic, care să-l ajute în orien- 
tarea diagnostică. 

Este drept că lucrul acesta nu este tocmai ușor; fiindcă aspectele de 
distrofie facială care au fost izolate şi descrise pînă acum în raport cu 
anumite boli generale sau locale, sînt foarte numeroase, apoi clasificarea 
lor este grea şi uneori neclară ori nesigură. Ele ţin, în cea mai mare parte 
de deformaţii ale oaselor feţei, mai rar de procese musculare, articulare, 
tendinoase, celulare. Foarte multe din aceste aspecte intrate în patrimo- 
niul medicinei actuale, sînt legate de boli displazice ereditare, constitu- 
fionale; sînt deci înnăscute şi sînt cunoscute mai ales de pediatri, care 
le întîlnesc primii (de altfel, de ei au fost, mai ales, identificate). Sînt 
însă și dismorfii dobîndite, legate de stări patologice din cursul vieţii; 
dar acestea sînt mai puţine, mai rare şi de o importanţă mai relativă, în 
genere. Majoritatea stărilor dismorfice faciale, şi cu deosebire cele eredi- 
tare, constituie oarecum entităţi particulare şi poartă denumirea auto- 
rului sau autorilor lor, adică a medicilor care le-au identificat. 

Și pentru că și internistul, nu numai pediatrul, se poate întilni cu 
dismorfii faciale, chiar ereditare (fiindcă multe din ele ajung la virsta 
maturității) este bine ca şi practicianul internist sau generalist să aibe 
unele cunoștințe cu privire la ele, să cunoască măcar pe cele principale. 
De aceea, vor fi prezentate, mai departe, principalele dismorfii ale feței, 
cu semnificație patologică sau semiologică, avînd adică o valoare orienta- 
tivă către diagnosticul stării patologice condiţionate, de bază. (Vor fi 
prezentate tabelar, o atare prezentare fiind mai sintetică, mai cuprinză- 
toare, mai comparativă; mai întîi într-o privire de ansamblu, apoi în 
detalii sumare dar suficiente pentru a ajuta la orientare). 
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12 — Baze clinice, vol, II, 


Și acum, sub raport practic: cum trebuie gindit, cum trebuie proce- 
dat în fața unei dismorfii faciale, a unei feţe diforme? 

Știind că o atare față diformă poate fi uneori expresia unei stări pato- 
logice de ordin general sau local, înnăscută sau dobindită, este bine ca, 
în față cu un pacient cu atare facies, medicul să se gindească mai întii 
dăcă nu este vorba de o astfel de situaţie, dacă faciesul diform respectiv 
nu are o valoare semnificativă, revelatoare pentru o anumită boală sau 
sindrom. 

Cu gîndul la această eventualitate, se va trece la analiza clinică amă- 
nunţită a pacientului, printr-un examen cît mai complet (alte displazii? 
bilanț biologic etc.); apoi cu tabloul clinico-biologic constituit se trece 
la confruntarea lui cu tabloul diferitelor boli și sindroame displazice des- 
crise şi cunoscute azi, înscrise ca entități speciale, în nosologia medicală 
actuală. Și cum acestea sînt destul de numeroase și încîlcite (cum am 
mai spus) este bine ca această operaţie de confruntare și clasare să se 
facă cu migală şi să se bazeze nu numai pe memorie (care este insufici- 
entă şi înșelătoare) ci și pe cărţi şi albume corespunzătoare, care să 
poată fi consultate. În acest sens, este bine a se avea la îndemiînă și cărți 
de îndrumare în domeniul bolilor și sindroamelor mai rare și cu nume 
proprii. La noi au fost publicate 2 asemenea cărţi: G. Russu — Boli și 
sindroame cu nume proprii, 1975 și M. Feighin — Lexicon de simptome 
şi sindroame, 1967. 


Tabelul 26 
DISMORFII FACIALE 
| Tablou general. Inventar 
I PRIN MODIFICĂRI ALE OASELOR FEŢEI 
A. MAJORE, mai frecvente şi mai importante 
Innăscute, ereditare Dobiîndite în cursul vieţii 
O Acondroplazie O Acromesalie 
9 Moneolism (b. Langdon-Down) O Rahitism 
O Disostoza craniofacială (Crouzon) O Osteita deformantă hipertrofică (Paget) 
G Disostoza  mandibulofacială (Fran- | 9 Policonărita cronică atrofiantă 
ceschetti) s FA @ Hemiatrofia facială (Romberg) 
@ Disostoza multiplă. Gargoilism O Reumatismul cronic cu ankiloza art. 
(Hurler) i temporo-mandibulară 
O Disostoza epimetafizară (Morquio) O Sifilis ereditar tardiv 
0 Sifilis ereditar precoce O Osteopatii diverse (inflamatorii, distro- 


9 'Thalassemie - fice, tumorale) 
© Osteomatoza craniofacială  (Fitzge- | @® Defecte dentare 
rald-Gardner) 


B. MINORE, mai rare 


Înnăscuţe 


O Discraniopigofalangia (s. Ullrich-Feichtiger) 

9 Microftalmia + cataractă +- agenezia mandibulară (s. Hallerman-Streitt-Franqois) 
O Anomalia congenitală a arcului I (s, Pierre-Robin) 

9 Nanismul Russel-Silver 
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Tabelul 26 (continuare) 
di la N i n ae ic ina aan duc i 


@ Nanismul degenerativ Cornelia de Lange 
O Dismoriia craniofacială Rubinstein Taybi. Sindromul cranio-carpo-tarsal (șueră- 
torului) Freeman-Sheldon 
Q Displazia craniometatizară Pyle. Displazla craniodiafizară progresivă Joseph 
@ Displazia ectodermală anhidrotică Crist Siemens 
O Displazia spondiloepitfizară congenitală Spranger 
d @ Displazia oculo-vertebrală Wyers-Thier 
e Dismorfia complexă a feței Smith-Lämli-Opitz 
@ Disostoza maxilofacială Peters-Hövels 
e Discondroplazia cu endocondromatoză Maffucci 
@ Dismortia orodactilă. Dismorfia facială prin hipertrofie simplă familială Klippei- 
Feldstein 
O Displazia fibroasă polichistică Albright : ; 
@ Oligofrenia polidistrofică. Osteoza displazică ereditară. Nanism diastrofic Lamy 


II PRIN MODIFICĂRI ALE PĂRȚILOR MOI ALE FEŢEI 


1 înnăscute, ereditare Dobîndite în cursul vieții 


@ Cherubism Sifilis dobîndit: şancru labial, gome ter- 


Progeria Gilford; sindrom Roth- 
mund 

Sindrom Waardenburg 

Diplegia facială congenitală prin 
aplazie nucleară Moebius 
Neurofibromatoza Recklinghausen 
Cutis elastica Ehlers-Danlos 
Angiomatoze diverse: Sturge-We- 
ber-Krabbe ș.a. 


țiare + ulcerate 

Lepră-lepromatoasă 

Sclerodermie avansată 

Rinofima: rinosclerom 

Progeria adultului Werner, 
cență cutanată 

Porfiria congenitală familială Gunther 

Limfoleucoze cronice cu determinări fa- 
ciale i 

Micozis fungoid cu determinări faciale 

Hialinoză, mucinoză, amiloidoză facială 

Paralizii, contracturi, retracţii muscu- 
lare faciale 

Miotonii, miopatii, miastenii, mioatrofii 
faciale 

Sindrom Barraquer-Simons, diabet lipa- 
trofic z 

Unele neoplasme, tuberculoze, actino- 
micoze, întinse, profunde, grave 


cu senes- 


ÎN 


Tabelul 27 


DISMOREFII FACIALE. 


PRIN MODIFICĂRI ALE OASELOR FEŢEI 
Innăscute și dobîndite 


Faţa | Context (Manitestări şi moditicări conexe 


ACROMEGALIE 
Bosele frontale proeminente, 

menea oasele malare 
Nasul lățit și îngroșat, 


12* 


de ase- 


buzele groase, 
limba mărită, arcadele dentare lărgite, 


Miinile şi picioarele mărite şi îngro- 
şate şi ele 

De asemenea viscerele (ficatul, spl- 
na, cordul) 
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dinți mobili, unii expulzați; mandibula 
proeminentă (prognatism); 

Pielea frunții îngroșată, cu pliuri (cutis 
girata) 


ACONDROPLAZIE 

Capul märit (în raport cu restul corpu- 
lui) + rotund, bose frontale proeminente 

Fața mică, largă, cu nasul scurt, rădă- 
cina turtită. Nările mari, Trăsături mar- 
cate 

Dinţii + încălecaţi, maxilar superior 
relativ mic 
`  Pseudomicrognatie, 
inferior 


pseudoprognatism 


MONGOLISM (boala Langdon-Down) 

Ochi depărtați (hipertelorism), cu fan- 
te palpebrale strîmte şi oblice din afară 
înlăuntru, cu unghiul intern bridat de un 
pliu în arc (epicantus); sprîncenele cu 
tendinţă la fuziune; urechi decolate, mici, 
cu margini desfăcute (urechi de capuc- 
cin); hipertrichoză a obrajilor 


DISOSTOZA CRANIO-FACIALĂ (Crouzon) 

t Regiunea frontală proeminentă şi bol- 
ită. : 
Hipertelorism cu exoftalmie şi strabism 

divergent 
Nas ascuțit ca de papagal 
Mandibula în prognatism 
Nevrită optică atrofică cu deficit vi- 

zual progresiv i 
Radiologic: sutură prematură a oase- 

lor craniului + digitaţii > 


DISOSTOZA MANDIBULO-FACIALĂ 
(Franceschetti) 

Fante palpebrale oblice dinlăuntru în 
afară (invers ca în mongolism), cu colo- 
boma pleoapelor superioare și inferioare 

Hipoplazia maxilarelor și oaselor mo- 
lare, Malpoziţii dentare 

Macrostomie cu neadaptarea arcadelor 
dentare și profil de pasăre prin micro- 
gnație. Urechi deformate 
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Tabelul 27 (continuare) 
Pi 


Faţa | Context (Manifestări şi modificări conexe) 


+ sindrom tumoral cerebral (trb. 
nervoase, vizuale, mintale) 

-+ tulburări digestive, constipaţie 

+ tulburări metabolice; colesterole- 
mie >, diabet, diabet insipid... 


Statură mică: 125 m aproximativ 
prin scurtimea membrelor inferioare 

Gît scurt; trunchi de aspect normal 
și dimensiuni; dar turtit anteroposte- 
rior; claviculele proeminente, încurva- 
te; abdomen proeminent; curbură lom- 
bară hiperlordotică; bazin strimt şi 
basculat în faţă; organe genitale nor- 
male (mai mari par în raport cu cor- 
pul mic) 

Membrele scurte în raport cu cor- 
pul (mai ales braţele şi coapsele) 

Mîini scurte, degete în trident. Inte- 
pe oa normală, uneori excitabilita- 
te 


Mai ales. băieți. Statură mică. Aspect 
general senil + primitiv 

Gît gros, mîini în „battoir“; limbă 
lungă şi cutată 

Police şi auricular mai scurte pro- 
porţional. + diverse alte malformații 

Acrocianoză discretă 

Hipolaxitate ligamentară 

Dezvoltare psihică redusă mult. Re- 
zistenţă la boli, redusă 


Caracter familial 


Anomalii de implantare a părului 


Sînt şi forme incomplete; fruste 
(doar palpebrale); unilaterale, atipice 


9 


1P 


a a: 


Fața 


Tabelul 27 (continuare) 
amamen, 


Context (Manitestări şi modificări conexe) 


———————————— 


GARGOILISM (b. HURLER) 


— alsostoza multiplă 


Asimetrie craniană și mandibulară + 
+ cap înalt, cilindric. Rădăcina nasului 
turtită. Sprincene groase, cute groase. 
Fanta palpebrală mai mică, redusă; sau 
exottalmie, strabism 

Limbă + protruzionată. Buze groase, 
obraji tălcoşi 
` În ansamblu: aspect grotesc, de o urt- 
enie remarcabilă, + caraghios, asemănă- 
tor capetelor de fiară de pe acoperișurile 
catedralelor catolice (de unde şi denumi- 
rea) 


BOALA MORQUIO — DISOSTOZA 
EPI-METAFIZARĂ 


Cap diform, hipertelorism, nas turtit, 
mandibulă protruzională, dinți cu ano- 
malii 


LUES CONGENITAL 
Precoce la naștere: față palidă-galbenă- 

alea cu lapte -+ rinită purulentă + nasul 
n şa 

` Tardiv: nas în şa, turtit, buze cu ci- 

catrice Fournier (perpendiculare); dinți 

Hutchinson + cheratită 


RAHITISM 
Transpiraţii mari la ceafă mai ales— 
= alopecie 
Cap pătrat, față pătrată. Frunte uneori 
bombată „olimpiană“ 


COSTEITA DEFORMANTĂ HIPERTROFICĂ 
(PAGET) 

Capul mărit, deformaţii diverse ale fe- 
ei + asimetrie, eventual prognaţie prin 
proeminarea mandibulei mărite („galoş“) 

Tumefacţii osoase endobucale, hiperce- 
mentoză accentuată 


OSTEOMATOZA CRANIO-FACIALĂ 
(FITZGERALD-GARDNER) 


Ambele maxilare + sfenoidul, etmoi- 
dul, frontalul + apotizele zigomatice mă- 
rite, deformate, dînd feţei aspecte anor- 
male, uneori monstruoase, alteori grotești 
sau leonine 

+ noduli subeutanaţi fibromatoși, chis- 
te epidermice pe față, pielea capului 


Nanism disarmonie. Caracter eredi- 
tar. Viaţă relativ scurtă < 20 ani. în 
plus: git scurt, cifoză dorsală, piele 
aspră, degete  hipocratice + diverse 
anomalii osoase, vertebrale etc.; 

Ficat mărit, splină mărită; 

Inteligență redusă 

Biologic modificări ale metabolismu- 
lui lipidice şi mucopolizaharidie (ac. 
condroitin sulfuric, glicolipoid hidro- 
solubil) 


Nanism, cu torace scurt, stern proe- 
minent, rahis cu bosă dorsală, gît 
scurt, membre scurte, deviații diverse, 
hiperlaxitate lisamentară, mers curios 
„de polichinelle“ 

(i o E E L L AE 


+ diverse manifestări cutanate, 
pemfigus, sifilide  maculo-papuloase 
mai ales perianal.... ficat >, spli- 

nă > 

-+ surditate 


+ tibii în iatagan, deformate 


+ Mătănii costale, şanţ deprimat 
peritoracie (Harrison), cifoză lombară; 
picioare în X sau O 

+ abdomen mărit, hipoton 


Cifoză, tibii scurtate şi încovoiate 
Fracturi produse uşor, repetat. Oase 
„moi 

Radio: osteoporoză mai ales crani- 
ană 4 

Sînge: fosfataza alcalină > 


ereditară 

+ deformări şi în unele oase lungi 

$ noduli subcutanați fibromatoşi, 
chiste epidermice pe trunchi, scrot, ex- 
tremități 

+ polipoză colică care uneori evo- 
luează malign 

+ anomalii dentare, abdominale, em- 
docrine 
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Fața 


Tabelul 27 (continuare) 


| Context (Manifestări şi moditicări conexe) 


aaa 


POLICONDRITA CRONICĂ ATROFIANTĂ 

Baza nasului infundată prin afectarea 
cartilajului 

Ochii cu episclerită, iridociclită 

Pavilioanele urechilor inflamate, roşii, 
cu celulită de tip erizipeloid 


DISMOREIA ORO-DACTILĂ 
(SINDROMUL ORO-PACIO-DIGITAL) 

Microcefalie, alopecie 

Bose frontale proeminente. Seboree mai 
ales frontală 

Nas cu baza turtită; uneori hipoplazia 
aripilor nasului 

Hipertelorism cu epicantus 

Hiperplazia oaselor malare şi cartila- 
jului nazal 

Bărbie mică (micrognaţie) prin hipopla- 
zia mandibulei 


————— 


OLIGOFRENIE POLIDISTROFICĂ 

Craniul mărit de volum. Bose frontale 
proeminente 

De asemenea rebordurile orbitare 

Fața lărgită;  hipertelorism, sprîncene 
groase, îmbinate; baza nasului de aseme- 
nea lărgită; 

Peri hirsuţi, jos implantați 

Buze groase + macroglosie 


bire, inapetenţă, V.S.H. > 


+ Tumefacții articulare de tip infla- 
mator cronic; mai ales la degetele mii- 
nilor + inflamații ale cartilajelor cos- 
tale, 

+ tulburări respiratorii, astenie, slă- 


Există o serie de variante, denumite 


după autorul lor (sindrom Braun, 
Fèvre, Meyer-Schwickerath, Mohr- 
Claussen, Opitz, Papillon-Leage-Psau- 


me ş.a.) sau după bolnavul la care au 
fost descrise (sindromul lui Charlie 
etc.). În unele din ele se asociază (sau 
domină tabloul) despicături faciale ale 
buzelor, palatului etc. La majoritatea 
lor se adaugă şi malformații în mem- 
bre, degete etc. 


Inteligență redusă — uneori pînå la 
imbecilitate, idioție 

Rezistență fizică, antiinfecțioasă re- 
dusă: moarte prematură (sînt însă și 
cazuri, rare, care ajung la maturitate) 


rrer a a a a a a L OL L 


SINDROM CORNELIA DE LANGE 
TIPUS DEGENERATIVUS AMSTELODANENSIS 

Microbrahicefalie, față palidă-albicioa- 
să + marmorată, frunte mică + hiper- 
trichoză de tip lanugo 

Sprîncene dese, confluente median; hi- 
pertelorism;. nas larg cu nări aparente, 
deschise înainte 

Cili mari: pe buza superioară hipertri- 
choză tip lanugo, urechi mari, în poziție 
foarte joasă, micrognatism, boltă palatină 
ogivală cu proeminența maxilarului su- 
‘perior 


SINDROMUL CRIST-SIEMENS 
(POLIDISPLAZIA ECTODERMICĂ EREDITARA 
ANHIDROTICĂ) 
Sexul masculin: boală familială, ereditară prin 
mamă 

Absența parţială sau totală a dinţilor 
și a sprincenelor + nas în ga, arcade 
sprincenoase proeminente, bărbie proemi- 


nentă 
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Nanism relativ ar- 
monic 

Deficit staturo- 
ponderal şi psihic 
Anomalii ale ex- 
tremităților, va- 


De la naşte- 
re, caracter 
familial 


riate 

Micromelie sime- 

trică 

Ankiloză congenitală a articulației 
cotului 


Sindactilie cu 
de formă pătrată 


degete aplatizate şi 


bc e a E a E RONI e e SO RI e NE NT AI 


Hipotrichoză generalizată: păr 
uscat 

Atrofia glandelor sudoripare şi seba- 
cee cu piele subţire, uscată 


rar, 


Tabelul 27 (continuare) 


Faţa Context (Manifestări şi moditicări conexe) 


POLICONDRITA CRONICĂ ATROFIANTĂ 

Baza nasului infundată prin afectarea 
cartilajului 

Ochii cu episclerită, iridociclită 

Pavilioanele urechilor inflamate, roșii, 
cu celulită de tip erizipeloid 


DISMOREIA ORO-DACTILĂ 
(SINDROMUL ORO-FACIO-DIGITAL) 

Microcefalie, alopecie 

Bose frontale proeminente. Seboree mai 
ales frontală 

Nas cu baza turtită; uneori hipoplazia 
aripilor nasului 

Hipertelorism cu epicantus 

Hiperplazia oaselor malare şi cartila- 
jului nazal 

Bărbie mică (micrognaţie) prin hipopla- 
zia mandibulei 


OLIGOFRENIE POLIDISTROFICA 

Craniul mărit de volum. Bose frontale 
proeminente 

De asemenea rebordurile orbitare 

Faţa lărgită;  hipertelorism, sprîncene 
groase, îmbinate; baza nasului de aseme- 
nea lărgită; 

Peri hirsuţi, jos implantaţi 

Buze groase + macroglosie 


SINDROM CORNELIA DE LANGE 
TIPUS DEGENERATIVUS AMSTELODANENSIS 


Microbrahicefalie, faţă palidă-albicioa- 
să + marmorată, frunte mică + hiper- 
trichoză de tip lanugo 

Sprîncene dese, confluente median; hi- 
pertelorism;. nas larg cu nări aparente, 
deschise înainte 


Cili mari: pe buza superioară hipertri- | 


choză tip lanugo, urechi mari, în poziție 
foarte joasă, micrognatism, boltă palatină 
ogivală cu proeminența maxilarului su- 
‘perior 


SINDROMUL CRIST-SIEMENS 
(POLIDISPLAZIA ECTODERMICĂ EREDITARĂ 
ANHIDROTICĂA) 
sexul masculin: boală familială, ereditară prin 
mamă 

Absența parțială sau totală a dinţilor 
și a sprincenelor + nas în șa, arcade 
sprincenoase proeminente, bărbie proemi- 


nentă 
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+ Tumefacţii articulare de tip infla- 
mator cronic; mai ales la degetele mîi- 
nilor + inflamații ale cartilajelor cos- 
tale 

iE tulburări respiratorii, astenie, slă- 
bire, inapetenţă, V.S.H. > 


Există o serie de variante, denumite 
după autorul lor (sindrom Braun, 
Fèvre, Meyer-Schwickerath, Mohr- 
Claussen, Opitz, Papillon-Léage-Psau- 
me ş.a.) sau după bolnavul la care au 
fost descrise (sindromul lui Charlie 
etc.). În unele din ele se asociază (sau 
domină tabloul) despicături faciale ale 
buzelor, palatului etc. La majoritatea 
lor se adaugă şi malformații în mem- 
bre, degete etc. 


Inteligență redusă — uneori pinâ la 
imbecilitate, idioţie 

Rezistență fizică, antiinfecțioasă re- 
dusă: moarte prematură (sînt însă și 
cazuri, rare, care ajung la maturitate) 


Nanism relativ ar- 
monic 

Deficit staturo- 
ponderal și psihic 

Anomalii ale ex- 
tremităților, va- 
riate 

Micromelie sime- 
trică 

Ankiloză congenitală a articulației 
cotului 

Sindactilie cu degete aplatizate și 
de formă pătrată 


De la naşte- 
re, caracter 
familial 


Hipotrichoză generalizată: păr rar, 
uscat 

Atrofia glandelor sudoripare şi seba- 
cee cu piele subțire, uscată 


sP 


Tabelul 27 (continuare) 
aaa 


Fața Context (Manifestări şi moditicări conexe) 
a i 
De asemenea, buze îngroșate, + rinită Diverse malformații ale unghiilor 
atrofică Oligotrenie: puerilism, imbecilitate, 


idioţie, oscilații hipertermice 
În TO A N a N N În e e 
THALASSEMIA MAJOR — ANEMIA COOLEY 


Oase malare proeminente + coloraţie Radiologic, craniu în perie 
galbenă a pielii = aspect mongoloid. Cra- Singe: anemie hemolitică cronică 
niu natitorm prin anomalie hemoglobinică, anizoei- 


toză, rezistenţă globulară scăzută 


SINDROM ULI.RICH-FRANEREY FEICHTIGER 


Acrobrahicefalie, nas scurt, microgna- + sindactilie 
ție, malformații oculare + spina bifida 
o) o ei ein pi di RE RONI e E 
SINDROM HALLERMAN-STREIFF- FRANCOIS 
Microoftalmie, cataractă congenitală, + anomalii digitale diferite, anoma- 


buză de iepure oxicefalie, aplazie man- | lii dentare, nanism 
dibulară, nas de papagal, hipotrichoză 


SINDROM PIERRE ROBIN = anomalia arcului I 
Hipoplazie congenitală a mandibulei + dificultăți de masticaţie şi deglu- 


(micrognație) tiţie 

Fantă palatină (disjuncţie), microoftal- + dispnee, tendinţă la asfixie, prim 
mie, glaucom congenital glosoptoză 

Scurtarea mușchilor masticatori. Glo- 
soptoză 


E a a E E T a e 
SINDROM RUSSEL-SILVER = formă specială 
de nanism hipofizar congenital 


Craniu mare, față mică triunghiulară, De la naştere, nanism cu asimetrie 
micrognatism cu gură mare, căzîndă, | facială-corporală; modificări în extre- 
urechi joase ti (acea 5 scurt şi curbat), hiper- 

lordoz 


ÎN O eee a E aa 
SINDROM RUBINSTEIN-TAYBI 
— un nanism constituţional special 


Fante palpebrale antimongoloide + stra- La degete, falangele distale lărgite 
ism (mai ales la picioare) 
+ glaucom Întîrziere mintală 


Nas ascuțit, gură mică, mandibulă 
triunghiulară, cili lungi E 


SINDROM WEYERS-THIER 
displazia oculo-vertebrală 
Malformaţie unilaterală a maxilarului + anomalii ale vertebrelor cervicale 
superior + a ochiului cu hiperplazia păr- | superioare cu gît scurt 
ților moi + macrostomie, orbită micşora- 
tă, hipoplazia hemifeței şi a maxilarului 
inferior -+ malformații ale urechii 


SINDROM PETERS-HÖVELS 
— disostoza maxilofacial 
Hipoplazia maxilarelor superioare și a + anomalii ale extremităților, palat 
oaselor zigomatice;, hiperplazie în oare- ogival şi strìmt 
care măsură și a mandibulei, Microceta- 
lie — nas detormat 
Angulaţie fronto-nazală absentă, fantă 
palpebrală antimongoloidă 
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Fața 


Tabelul 27 (continuare) 
SA M DENY Aea O E oa a e Sc RER e 0 NR N AI 


Context (Manifestări şi moditicări conexe) 


HIPOTIROIDIE CONGENITALA 
BAU DOBIÎNDITĂ ÎN COPILĂRID 

Capul mare, dar fruntea mică; hiperte- 
lorism 

Nas scurt, plat, lărgit; sprincene redu- 
se, față rotundă, infiltrată 


SINDROMUL MARIE-SAINTON 
disostoza cleldoocraniană ereditară 
Craniul mare, brahicetalic, cu defecte 
de osificare în boltă 
Depresiune mediotfrontală în şanţ 
Maltormații dentare 


SINDROMUL MULLER-METZGER 

Craniul şi fața de aspect acromesalic; 
mai ales de o parte 

+ glaucom 


BOALA RAJIC-WEBER 
— Displazia osoasă oculo-dentară ereditară 


Microftalmie, epicantus 
Hipoplazie nazală şi dentară 


SINDROMUL NOYER DE REYNIER 
— sindromul primului arc 


Agenezia malarului şi a pavilionului 


urechii 
Microoftalmie 


SINDROMUL TEACHER-COLILINS 
Agenezia oaselor malare 


SINDROMUL PYLE — displazia 
craniometafizară familială 


Sinusuri nepneumatizate, cu deformaţii 
osoase ale feţei care creează un aspect 
de „leontiazis ossea“ . 

Acuitate vizuală scăzută. Paralizii de 
nervi oculari motori 
ZE E a EEE e e SE e i i 
SINDROMUL SPRANGER 
— displazia spondiloepițizară congenitală 

Faţa aplatizată 

Miopie severă 


DO i Oa a a 
SINDROMUL SMITH-LEMLI-OPITZ 
Microcefalie 
Ptoză palpebrală, Strabism 
Nas mic și turtit, micro-retrognatism 


BOALA JOSEPH — osteoza condansantă genetică 

Oasele feţei îngroșate și condensate, 
creînd deformări pînă la diformaţii ale 
feței 
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Fizionomie stupidă: privire adormi- 
tă, opacă, vivacitate redusă A 
Păr uscat, rar; piele infiltrată, ex- 
tremităţi reci, inteligență < 


Abplazie claviculară bilaterală 
Cifoscolioză, coxa vara 
Arahnodactilie 


+ alte tulburări hipofizare 
ereditar — prognostic rezervat 


Sindactilie 
îngroşare diafizară a oaselor lungi 


Membrele inferioare incurvate, genu 
valgum 

Coatele nu se pot desface integral: 
deschidere limitată 

+ scolioză, deficit mintal 


Nanism, gît scurt (dispărut!) 
Radiologic: platispondie generaliza- 
tă, vertebre ovoide 


Nanism 
Encefalopatie 


Analog cu osteopatia condensantă 
multiplă, Camuratti-Engelman, dar în 
acest caz, limitată la față 


Tabelul 27 (continuare) 
CE a a mata 


Fața Context (Manitestări şi modificări conexe) 


PORC ta oc et NONE NR NIN N RR RI OI a 
BOALA APERT-CROUZON 


peformaţii craniene diverse 
Hipertelorism, exoftalmie + nevrita op- 
tică 
Atrofia maxilarului superior 
“Tulburări auriculare 


SINDROMUL FRANCOIS — discefalie 
cu cap de pasăre 
Scato- sau brahicefalie 
Aplazia maxilarului 
oftalmie 
Nas fin şi ascuțit -+ anomalii dentare 
Sprîncene şi gene cu păr (cili) redus 


inferior, micro- 


-++ deformaţii ale degetelor (sindac- 
tilie) 
+ hidrocefalie, siringomielie 

+ anomalii dentare, osoase, tulbu- 
rări mintale 

= o formă mal 
Crouzon 


amplă decit boala 


Nanism 
Hipotrichoză cu plăci alopecice 


d — — 


Faţa 


CHERUBISM Copil de 3—5 ani 
Tumefacţie bilaterală a regiunilor ma- 
seterine şi geniene (a oaselor), cu umfla- 
rea obrajilor, care devin plini şi rotunzi 
Privirea îndreptată în sus + hipertelo- 
rism, din cauza ridicării globilor 
Împreună, modificările acestea creează 
un aspect special, bucălat, grăsuliu al co- 
pilului = aspect de înger rafaelian 


FROGERIA (Gilford) 
Craniu rotund şi fără păr (sau foarte 
puţin, rar, slab) 
Faţă palidă şi mult zbiîrcită, ca de bă- 
trîn; vene > 
Spriîncene și cili 
rare) 
Ochi proeminenţi, nasul ascuţit, în cioc 
Dinţi proeminenţi, grupaţi anormal 
Bărbie atrofiată, teşită; maxilare hipo- 
plazice 


absente (sau foarte 


SINDROM WAARDENBURG 
Pleoape deplasate lateral (distrofia can- 
torum) 
Sprincene  hiperplazice, 
+ leucodermie frontală 


Tabelul 28 


DISMORFII FACIALE ÎNNĂSCUTE PRIN MODIFICĂRI 
ALE ȚESUTURILOR MOI 


Manifestări şi modificări conexe 


în plus: + dantură incompletă, cu 
malformații +- adenopatie submaxilară 
Radiologic: imagine clară alveolară 
Natura: displazie osoasă? granulom? 
fibrom? Mai probabil o maladie chis- 
tică multiloculară a oaselor, familială 
Crescînd, după 1—4 ani, deformația 
începe să scadă, apoi la vîrsta de 10 
ani a dispărut şi totul a intrat în nor- 


mal 
Es dn A PRD Oe DEN Ei A III ES, 


În rest, pe tot corpul, pielea zbircită, 
pergamentoasă, lipită de oase (țesutul 
conjunctiv-grăsos lipsind aproape to- 
tal; iar muşchii fiind atrofiaţi); 

Oasele + deformate. Degetele de 
asemenea. Peri genitali absenți 

Atrofie a organelor genitale. Intelec- 
tul în continuă decădere 

Aspect general de senilitate avansa- 
tă. Ateroscleroză precoce, mai ales co- 
ronariană. Insuficiență poliendocrină 


hu n E i an N e e vomă PE AES 


Nici o tulburare din punct de vedere 
intelectual şi motor, dezvoltare psiho- 


confluente; + | motorie normală 
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Faţa 


Tabelul 28 (continuare) 


O N N a N 


Manifestări şi modificări conexe | 


i 


Baza nasului 
ghiulară 
Iris nepigmentat sau heterocromie 


Perii din regiunea frontală, decoloraţi 


(meşă frontală albă; albinism localizat) 


Surditate + mutitate congenitale, + 


+ strabism + nistagmus 


BINDROMUL MOEBIUS 


Constă într-o diplegie facială congeni- 
tală prin aplazie nucleară, din naştere 

Facies apatic, inexpresiv; ptoză palpe- 
brală, paralizii ale nervilor oculari, atro- 
fia limbii; cu masticaţie şi deglutiţie de- 
tectuoase 


BOALA ROMBERG — Hemiatrofia facială 
progresivă 

Faţa apare ca fiind formată din 2 părţi 
neegale, nepotrivite 

Început prin o pată albăstruie pe fa- 
tă + dureri + spasme clonice 

Urmează atrofie cutanată, musculară 
(maseteri, muşchi oculari, luetă), dentară, 
sfîrşind prin atrofie osoasă 


ANGIOMATOZE FACIALE 

Pe faţă pete sau plăci roşii — vinete, 
uneori proeminente (angiome) + defor- 
mafii ale feţei 


Sindrom  Sturge-Weber-Krabbe = an- 
giomatoza encefalo-trigeminală + leziuni 
oculare -++ epilepsie 

Sindrom Jahnke = angiom coroidi- 
an + facial + tulburări nervoase 

Sindrom Schirmer, Lawford Milles = 
angiomatoză oculofacială, neurofacială, 
encefalică ' 

Sindrom Brushfield-Wyalt = sindrom 
S.W.K. + angiom calcificat cerebral 

Sindrom Maffucci = hemangiom -+ he- 
miatrofie facială 


BINDROM ROTHMUND 

Sclerodermie facială + cataractă, poiki- 
lodermie 

Sindrom Werner, progeria tardivă? 

Sclerodermie facială + alopecie, cani- 
ție precoce + cataractă 


lărgită; bărbia dreptun- 


brele inferioare + diabet apoi sclero- 
dermie 


A 


m 


Des asociate anomalii musculare în 
membre 


-+ manifestări 
anestezie 

+ tulburări psihice, oligofrenie 

+ keratită neuroparalitică 


nervoase, epilepsie, 


Se însoțesc de tulburări nervoase 
(prin localizare în sistemul nervos cen- 
tral al altor angioame), tulburări ocu- 
lare, osoase etc. 


+ Tulburări nervoase, epilepsie 


+ glaucom, tulburări nervoase 


+ tulburări oculare, nervoase 


-+ tulburări nervoase etc. 


malignizare frecventă 


Din copilărie 


+ infantilism, hipogenitalism 
La virsta adultă, + ulcere la mem- "e 


întinsă + slăbiciune, atrofie 


genitală, disendocrinie complexă 


a 
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Tabelul 28 (continuare) 
oi ai ai iai ambii E E E E D a 


Faţa | Manifestări şi modificări conexe 


NRUROFIBROMATOZA RECKLINGHAUSEN 


Poate prinde faţa: tumori, glioame + + semne nervoase cerebrale, renale 
+ tibroame moluscoide 4- pete cafenii + | (hipertensiune arterială) etc, 
+ malformații osoase -+ determinări cutanate în restul 
corpului 


CUTIS LAXA EHLERS-DANLOS 


Poate prinde fața: plicaturi, zbircituri, -+ laxitate cutanată generală + em- 
falduri ete. cu deformări fizem, hernii, prolapsuri, diverticuli 


FEȚE CU ASPECTE PARTICULARE 


Este vorba de figuri oarecum deformate, care sugerează prin aspec- 
tul lor, asemănarea cu fața unor animale sau a unor anume profesioniști. 
De aceea au căpătat denumiri speciale, caracterizante, prin comparațţiile 
şi asemănările pe care le suscită. 


| O față leonină, asemănătoare oarecum cu aceea a unui leu, prin pro- 


nunţata dezvoltare a masivului facial central, a arcadelor sprîncenoase, 
pomeţilor, poate fi determinată prin deformaţii fie ale oaselor feţei, fie 
ale ţesuturilor moi. În caz de deformaţii osoase (în care caz este vorba 
de „leontiazis ossea“), poate fi vorba de o boală Paget, o boală Recklin- 
gausen, o displazie fibroasă poliostotică, o osteopetroză, un fibrom osteo- 
genic, o osteomatoză facială Gardner, o displazie craniometafizară Pyle, 
un sindrom Klippel-Feldstein, un sindrom Crist Siemens. Cînd aspectul 
leonin este subordonat unor deformări prin procese ale ţesuturilor moi 
ale feţei, poate fi vorba de o limfoleucoză cronică (care a produs lim- 
foame faciale), de o lepră (leprome), de o mucinoză, o hialinoză, o derma- 
tomiozită, un micozis fungoid; foarte rar, o amiloidoză, o reticuloză eri- 
trodermică; în fine de un sifilis primar (un sifilom difuz al buzei cu 
infiltraţie masivă). Pentru precizare se începe deci cu radiografia şi după 
rezultatul ei, se caută cauza între stările patologice posibile în fiecare 
categorie. 


O față de pasăre, astfel denumită comparativ, (pentru aspectul ase- 
mănător pe care i-l dă retro- sau micrognatismul, nasul ascuţit, anumite 
modificări ale gurii), poate fi determinată fie de anumite deformații 
osoase distrofice, constituţionale, apărînd chiar de la naştere, fie de unele 
deformări ale părţilor moi, dobîndite în cursul vieţii. 

Deformaţiile osoase înnăscute, dau feței un aspect de pasăre încă din 

P copilărie şi pot îmbrăca mai multe aspecte, care nosologic poartă denu- 
A mirea de: disostoză craniofacială Crouzon, distrofie maxilofacială 
| Franceschetti-Müller, sindrom Ullrich-Franerey-Feichtinger, sindrom 
j Hallerman-Streiff apoi sindrom Pierre Robin, sindrom Russel-Silver, 
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Fig. 43. — Disosotoza craniofacială Crouzon, 
Maltormaţie craniană amintind oarecum oxicefalie. Relativă 
hipoplazie a etajului facial mediu, cu nas în cioe de papa- 
gal şi pseudoprognatism. Ocular: exoftalmie, strabism di- 

vergent, scăderea vederii. 


Fig. 44. — Disosotoza y ondorio Tactara Franceschetti-Zwoh- 
en, 
Faţă de pasăre sau de pește. Înclinaţie oculară antimongo- 
Hană, Nas strimb. Hipoplazia obrajilor, a oaselor malare, 
a mazilarelor, Surditate medie prin atrezia conductului audi- 
tiv ș.a. (Imaginea a doua, după operația corectivă.) 
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Fig. 45. — Sindromul Hellerman- 
Streifi-Francois. Discefalie cu cap 
de pasăre. 

Nas efilat şi ascuţit, în cioe de 
papagal. Hipotricoză sprîncenoa- 
să şi ciliară. Microftalmie cu în- 
clinare antimongoliană a fantei 
palpebrale. Microstomie. 


Fig. 47, — Mongolism. Sindromul 
Langdon-Down, Trisomie 21. 
Oblicitate mongoliană a ochilor, epi- 
cantus bilateral, nas turtit în şa, 
urechi decolate, hipodezvoltare min- 
tală mergînd pînă la idioție, 


Fig. 46. — Sindromul Free- 
man-Sheldon, Sindromul 
fluierătorului. 
Enoftalmie, blefarofimozis, 
oblicitate antimongoliană a 
ochilor, microstomie ş.a. 


X 


| 
, aF 


Fig. 48. — Sindromul trico-ri- 
no-falangian (Giedion) 
Anomalii ale părului (părrar, 
scurt, cu zone aproape desco- 
perite), nas gros, cărnos la 
vîrf, dinți rău implantați, de- 
gete scurte şi deviate, nanism, 
hipodezvoltare mintală. 
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Fig. 49. — Leontiazis ossea 
(după Levy-Valensi; cazul 
Verneuil). 


Primele cazuri, Wirchow- 
Recklinghausen; apoi Jaffe, 
Lichtenstein, Lièvre, Ra- 
vault ş.a. Poate fi condițio- 
nat de boala Paget, Hiper- 
paratiroidism, osteoporoză, 
osteome multiple faciale, 
sindrom Gardner, fibroame 
osteogenice ş.a. 


Fig. 50, — Hemiatrofia feţei 
Romberg. 
Pentru fața în sindromul Hur- 
ler (gargoilism) şi boala Mor- 
quio, a se vedea figurile ante- 
rioare 14 şi respectiv 13. 


Fig. 51. — Facies în acromegalie 
(după Grote). 
Nas mărit, îngroşat, cu aripile 
lăţite; buze îngroşate şi ele; 
uneori mandibula şi ea proemi- 
nentă; sprincene relativ stufoase; 
miini şi picioare îngroșate, mă- 
rite, grosolane. (A se vedea şi 
fig. 5 de la cap, Stări dismortice 
generale.) 


190 


Fig. 52, — Facies în insuficiența or- 

hitică;  hipogonadism primar prin 

anorhidie congenitală (după Hegglin). 

Piele ridată, uscată; absenţa mustă- 
ţilor şi bărbii. 


map 


Fig. 53. — Facies în hi- 
pertiroidie. 
Trebuie să izbească pri- 
virea vie, strălucitoare 
(mînioasă“, »„Speriată“) 
T uşoară exoftalmie. 


Fig. 56. — Facies în cretinismul 
hipotiroidian (după Hegglin). 


Fig. 54. — Facies în hi- 
potiroida tardivă dobîn- 


dită. 
Faţa buhăită; pleoape 
îngroşate, edemaţiate. 


Fizionomie apatică, se- 
miadormită, puţin inte- 
ligentă. 


Fig. 55. — Facies în hi- 

potiroidie (după Bing). 

Mixedem infantil. Idio- 
ție tireogenă, 


Fig. 57. — Facies în boala sau sindromul 


Cushing (după Canlorbe). 
Trebuie să izbească fața rotundă, rozată, 
cu fizionomie inocentă, bonomă, dar in- 


expresivă. 


Pentru faciesul din hiperandrogenism (prin hi- 
perplazie sau tumoare suprarenaliană, prin ova- 
re chistice sau tumoare ovariană, prin admi- 
nistrare de androgeni) a se vedea fig. 2 A de 
la cap. Aberaţii sexuale morto-tiziologice, viri- 


lizarea la temei. 
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sindrom Cornelia de Lange, sindrom Rubinstein Taybi. Pentru precizare 
este nevoie de radiografie (iar caracterele identificatoare sînt menţionate 
succint în tabel). 

Tabelul 29 


FEȚE CU ASPECT PARTICULAR 
Cauze 'posibile, Elemente de diagnostic diferenţial 


Faţa Context 


FAȚA LEONINĂ prin accentuarea masivului central al feţei sau aspectul ei gloduros, proemi- 
sri Aaaa or sprincenoase şi a pomeților; atît prin modificări ale oaselor cit gi a păr- 
or mol: 


— Prin deformaţii osoase, care fac să do- 


mine sectorul median, cu gura, fălcile, 
nările deschise înainte = „leontiazis 
ossea“ 
Poate fi vorba de: 
boala Paget 
boala Recklinghausen 
displazie fibroasă poliostotică, osteo- 
petroză 
fibrom osteogenic 
displazie craniometafizară Pyle, 
drom Klippel-Feldstein 
sindrom Gardner, sindrom Crist-Sie- 
mens 
— Dejformaţii ale țesuturilor moi: 
boseluri, ghemotoace subcutanate în 
pomeţi, sprincene, urechi, dînd feţei 
un aspect neregulat, gloduros, infiltrat; 
sau îngroșări mari ale pliurilor 
Poate fi vorba de: 
limfoleucoza cronică (leucome) 
lepra (leprome) 
dermatomioziţă uneori 
micozis fungoid uneori 
hialinoze, mucinoze, amiloidoze une- 
orl 
reticuloză eritrodermică uneori 
sifilis (sifilom difuz al buzei, cu in- 
filtrație mare a feței) 


sin- 


FAȚA DE PASARE prin retro- sau micrognatism 


— Prin deformații -osoase, din naştere, 
ereditare, constituționale. 
Poate fi vorba de: 
disostoza craniofacială Crouzon 
distrofie mandibulo-facială Fran- 
ceschetti 
sindrom Ullrich-Franerey-Feichtinger 
sindrom Hallerman-Streiff-Frangois 
sindrom Pierre Robin 
sindrom Russel-Silver 
sindrom Cornelia de Lange 
sindrom Rubinstein Taybi (mai ales 
din faţă) 
sindrom François 
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Coexistă modificări şi deformări 
osoase în alte regiuni: tibia, coaste, 
coloana vertebrală etc. 

Radiografia arată de asemenea mo- 
dificări + caracteristice 

De asemenea unele examene biolo- 
gice: Ca, Ph etc. 


Examenul clinic poate releva alte 
elemente: splină şi/sau ganglioni lim- 
fatici măriți, manifestări hemoragice; 
asemenea nodozități și în alte regiuni 


Examenul radiologic este negativ 

Laboratorul poate aduce date impor- 
tante: reacții + -pentru lues; hemo- 
gramă — limfocitoză mare + dispro- 
teinemie, bacilul leprei etc. 

În fine, examenul histologic! 


t nas ascuțit + modificări ale gurii, buzelor 


Mai toate acestea se însoțesc de hi- 
podezvoltare = nanism osos: şi fiind 
ereditare se întîlnesc mai ales la copii 

De asemenea, diferite alte displazii 
osoase: în membre, degete, coloană 
vertebrală 

Uneori şi o slabă dezvoltare psihică, 
intelectuală, mintală 

Important este, pentru diagnostic, 
examenul radiologic, apoi consultul cu 
un pediatru şi/sau genetician 

Se explorează membrii familiei, 
cendenți, descendenţi 


as- 


| Față 


Tabelul 29 (continuare) 


C 


Context 


| ——————————————— 


— Prin deformaţii osteoarticulare dobin- 
dite 
Reumatism cronic cu ankiloza articu- 
laţiei temperomandibulare 

— Prin deformări ale țesuturilor moi 
(piele, țesut celular, mușchi) dobîndite 
în cursul vieţii sau ereditare 
Sclerodermia avansată, întinsă 
Progeria Gilford sau Werner 


Coexistă alte afectări osteoarticulare 


Pentru diagnostic, ajută mult cadrul 
clinic general, contextul simptomatolo- 
gic, caracterul nou al pielii şi țesutului 
celulo-grăsos 


FAŢĂ DE BATRACIAN cu globii oculari proeminenţi, protruzionați, cu față buhăită-tcianotică 


uneori 


Pneumopatii cronice în  decompensare 
respiratorie: 
ochii bulbucaţi, faţă congestivă, buhăită, 
vene aparente, jugulare etc. 
sedistatism, fizionomie anxioasă 
Procese comprimînd cava superioară: 
la fel ca mai sus + edem facio-cervi- 


| cal „în pelerină“ 


Etilism cronic uneori, 
față congestionată, buhăită 


ochi bulbucațti, 


Sindrom Ehlers-Danlos uneori (cutis 
elastica) 
Disostoză cranio-fa- 
cială mai ales la co- 
Crouzon pii, adolescenţi 
Gargoilism Hurler (dar şi adulţi) 
Progeria 


Ochii bulbucaţi fac să semene uneori 
faţa, cu cea de broscoi 


Sindromul Ehlers-Danlos — prin pliu- 
rile multe, fante, piele căzută 

Tifos exantematic: congestie oculo-pal- 
pebrală = facies de buldog 


+ Tuse, dispnee, spută (în accese 
de tuse, aspectul batracian se accen- 
tuează) + febră 


Pot coexista dureri toracice, disfagie, 
dispnee, aritmii 

Pentru diagnostic, examen radiologic 
toracic 

Tremurături: 
alcoolică 

+ ficat >, nevrite 

+ Laxitate a tegumentelor, articula- 
țiilor; hernii prolapsuri 


degete, buze, halenă 


Pentru manifestările conexe, a vedea 
celelalte tabele (în care se află tre- 
cute aceste stări patologice) 


FAȚĂ DE CIINE prin abundența pliurilor sau aspectul ochilor, privirii 


+ laxitate tegumentară şi articulară 
difuză 

+ febră, 
afectată etc. 


stare generală profund 


FAȚĂ DE BOXEUR — prin prăbuşirea bazei nasului (+ a întregului masiv mijlociu al feţei) 


Sifilis ereditar — prin nas în șa (din 
profil) sau în lorgnetă (din faţă) 

Gargoilism — Hurler Pfaundler 

Boala Morquio 

Acondroplazie 

Displazia ectodermală anhidrotică Crist- 
Siemens 

Dismorfia oro-dactilă 

Policondrita cronică atrofică 


De la naştere + ragade comisurale, 
dinţi Hutchinson, serologie + 


Pentru manifestările conexe (tabloul 
complet individualizant), a se vedea 
celelalte tabele (în care se află trecute 
aceste stări patologice) 


m 
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La un adult, deformarea aviformă a feţei ţine mai ales de afectarea 
părților moi și este expresia, obișnuit, a unei sclerodermii avansate sau 
a unei progeria; mai rar poate avea o origine osteoarticulară, în caz de 
reumatism cronic cu ankiloză temperomandibulară. 


O față (ca aceea) de boxeur, adică cu nasul turtit, mai ales la bază, 
poate fi expresia unor displazii congenitale sau a unei afecţiuni dobîndi- 
te, desfășuriîndu-se în adolescenţă sau la maturitate. 

O atare faţă, manifestă din copilărie și apărută de la naștere, poate 
fi expresia unui sifilis ereditar, a unui gargoilism (sindrom Pfauler- 
Hurler), unei displazii ectodermice anhidrotice (sindrom Christ-Siemens), 
boala Morquio, acondroplazie, dismorfie orodactilă. Este util deci, a se 
căuta un eventual sifilis. 

Cînd o atare deformare a feţei a survenit tîrziu şi progresiv, trebuie 
gîndit la o eventuală policondrită cronică atrofică sau la o mucinoză 
papuloasă ori scleropapuloasă. 


(Date succinte de identificare, în tabelul anexat). 


O față (ca) de batracian, adică buhăită, cu ochi bulbucaţi, o capătă 
uneori tuşitorii, cronici, pe care îi chinuiește tusea pînă să izbutească să 
elimine oarecare spută mucopurulentă aderentă, de pe trahee şi bronhii: 
în traheobronşitele cronice, mai ales în puseurile acute, de exacerbare 
a inflamaţiei și de decompensare respiratorie cu tuse repetată, grea, 
chinuitoare. Mai poate fi întîlnită apoi, uneori, la bolnavi cu sindrom 
mediastinal, de compresie pe cava superioară, cînd congestia cianotică 
a feţei și edemul ei și al gîtului (în pelerină), pot da extremității cefalice 
o înfățișare de broscoi. Diagnosticul etiologic nu este greu de făcut nici 
într-un caz, nici în celălalt dacă se ştie a se face un examen corect şi 
competent al bolnavului, recurgînd eventual şi la examenul radiologic 
şi la ajutorul laboratorului. Mai este posibil însă, ca o atare faţă de 
batracian, să fie produsă de un etilism cronic,sau să fie expresia unui 
gargoilism-Hurler, a unei displazii cranio-faciale Crouzon, a unei pro- 
geria, a unui sindrom Ehlers-Danlos, care prin ochii bulbucaţi care îi 
caracterizează pot sugera uneori asemănarea cu faţa unui broscoi. 


O FAȚĂ PALIDA 


Patogenic poate fi condiţionată de: — o scădere a hemoglobinei san- 
guine (adică anemie), — o tulburare a circulaţiei cutanate (prin vaso- 
constricție sau hipotonie circulatorie), — o scădere a melaninei cutanate 
(depigmentare), — o stare distrofică sau edematoasă a pielii (care reduce 
sau estompează circulaţia cutanată). 


Etiologic, condiţii patologice sau fiziologice numeroase şi variate; în 
raport cu caracterul acut-incidental-intempestiv sau cronic-prelungit, al 
paloarei. 

— Paloarea acută, survenită rapid, intempestiv, poate avea drept 
cauză: — o anemie acută prin pierderi desînge, manifeste (epistaxis, 
hemoroizi, hematemeză etc.) sau oculte (digestive spre exemplu); — o 
hipotensiune bruscă putind ajunge la o stare lipotimică sau de colaps 
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(care poate fi legată de o mulţime de condiţii din cele care urmează); — o 
indigestie, o durere abdominală vie (colică intestinală, renală, biliară); 
— o durere vie abdominală (colică biliară, renală, intestinală); — un 
acces de angor pectoris, de tahicardie paroxistică; — o stare hipogli- 
cemică (după nemiîncare un timp); — rău de mare, de avion, de tren; 
— o criză simpaticotonică, catecholaminică, într-un feocromocitom spre 
exemplu sau în cadrul unui puseu acut de hipertensiune arterială; — un 
oxicarbonism acut sau o altă stare toxică (gaze de automobil, benzol, 
arsenic, intoxicație alimentară), — expunere la frig intens; — ședere 
îndelungată într-o atmosferă încărcată, în aer confinat, lipsit de soare; 
— o emoţie-şoc, o emoție vie (spaimă, mînie, neliniște) ori o stare de 
tensiune emoțional-afectivă de oarecare durată; — oboseală, nesomn, 
surmenaj, indispoziție, tensiune nervoasă de activitate, de concentrare; 
— abuz de tutun, de cafea, morfină, amfetamine. 

Cu două sublinieri; — dintre cauze, unele apar evident (frigul, pier- 
deri de sînge manifeste, crize abdominale, angor, rău de transport Ș.a.), 
dar sînt altele care pot rămîne oculte și care trebuie căutate, 
la care trebuie ştiut gîndi  (sîngerări mascate interne, oxicarbo- 
nism, oboseală nervoasă, toxice uzuale sau droguri, stare hipo- 
glicemică ş.a.) apoi — foarte deseori la geneza unei palori 
faciale conlucrează mai multe din cauzele menţionate, în asociere 
(de unde necesitatea ca, descoperind o cauză, să nu se rămînă, cu satis- 
facţie, la ea, ci să se caute mai departe trecîndu-se în revistă toate con- 
diţiile posibile, pentru a descoperi întreg complexul etiologic). 

— Paloarea prelungită, cronică, poate avea la bază: — o anemie 
cronică, oricare din numeroasele ei forme, etiopatogenice și clinice; — o 
boală de sînge (leucoză cronică, stare hemoragipară, cu diferitele lor 
variante), — o boală de sistem (reticulită, reticuloză), ori de colagen; — o 
boală infecțioasă prelungită sau cronică (stare posttifică, tuberculoză, 
malarie, colibaciloză, endocardită septică subacută etc.) — o infecţie de 
focar (amigdaliană, dentară, prostatică, visceroabdominală ş.a.); — o 
hipertrofie adenoidiană, la copil; — o infestare parazitară (tenia, ascarizi, 
lamblia, ankilostomiază);, — o supuraţie cronică (osteomielită, abces pul- 
monar cronic etc.); — o intoxicație cronică exogenă (cu metale grele 
ca plumb, arsenic sau cu oxid de carbon, benzol, nicotină ș.a.); — o 
carenţă prin deficit alimentar, sau vitaminică; — un neoplasm undeva 
(mai ales digestiv, abdominal); — o stare discrinică (hipotiroidism, hipo- 
suprarenalism, hipopituitarism, hipoparatiroidism, hipogonadism mascu- 
lin); — o afecţiune circulatorie (stenoză sau insuficienţă aortică, hiper- 
tensiune arterială palidă, malignă, hipotensiune arterială); — afecţiune 
Viscerală ajunsă în fază de decompensare (hepatită cronică, ciroză cu 
insuficiență hepatică; pancreatită cronică; nefrită cronică uremică; tu- 
berculoză renală ori pielonefrită cronică avansată; o afecţiune intestinală 
cu anorexie, vărsături, diaree sau cu constipaţie și intoxicație intesti- 
nală ...); — o apendicită sau colecistită cronică ș.a.m.d. 

Mai poate fi vorba apoi, de: — o paloare constituţională, etnică, ra- 
sială (paloarea prin sărăcie de melanină a pielii la persoane blonde, la 
nordici, germani, slavi); — o paloare temperamentală (la indivizi sănă- 
toşi dar cu temperament nervos, irascibil, bilios, cu distonie neurovege- 
tativă simpaticotonică; paloarea accentuindu-se prin vasoconstricție pu- 
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ternică, în puseele de iritaţie, de distonie), — o paloare profesională, 
(a persoane care muncesc în birouri șezind, sau în ateliere închise, în 
atmosferă viciată, afumată (adică croitori, cismari, arhivari, unii munci- 
tori în industrie, cînd se mai adaugă și factori toxici; apoi în munca de 
noapte, muncă de mare și prelungită concentrare mintală etc.), — în 
fine o paloare determinată sau accentuată de o infiltraţie edematoasă 
a tegumentelor (ca în mixedem, în nefritele edematoase, în stări hipo- 
protidemice, legate la rîndul lor de afecţiuni hepatice, renale, intestinale, 
de neoplasme. .). 


Şi aici, aceleaşi sublinieri ca și la paloarea acută: — atenţie la faptul 
că nu rareori, cauza poate rămîne ocultă (chiar cînd este importantă, 
ca în infecțiile de focar, unele neoplasme, infecţii cronice, intoxicații etc.), 
deci trebuie căutată minuţioş; — atenţie apoi la faptul că nu rareori 
cauza nu este unică, ci multiplă, complexă, deci este nevoie de o cer- 
cetare completă a bolnavului, chiar după ce s-a descoperit o cauză, ne- 
mulțumindu-ne cu aceasta. 


Practic, la un individ palid, ce probleme se pun? şi cum se proce- 
dează pentru rezolvarea lor? 

A. Într-o paloare acută, survenită brusc, intempestiv, gîndul și cer- 
cetarea trebuie să se îndrepte către cauze circumstanţiale, întimplătoare, 
neuitînd însă şi eventuale condiţii de fond ajunse la exces, la decom- 
pensare, cu răsunet sanguin, cardiac, circulator. 

Uneori cauza apare clară, evidentă; se impune de la sine: rău de 
transport (vapor, avion), emoție vie negativă, indigestie, frig; sau colică 
abdominală, angor, hemoragie evidentă, soc-colaps (rămînînd a se vedea 
ce se află în dosul acestora); sau poate atmosfera încărcată, viciată, 
toxică; ori munca excesivă, oboseala, tulburări digestive, o afecţiune 
cardiocireulatorie cronică cunoscută (hiper- sau hipotensiune arterială, 
tulburări de ritm), cu exacerbare actuală sau ajunsă la o explozie 
simptomatică. 

Dar cînd nu apare o cauză evidentă? Ce trebuie căutat, cum trebuie 
procedat? — Trebuie gîndit și căutat dacă nu este vorba de: — o hemo- 
ragie internă ocultă (gastrică, intestinală, neexteriorizată încă), — o 
cauză cardiocirculatorie (hiper- sau hipotensiune arterială, tulburări de 
ritm, o afecţiune aortică), — o stare toxică ocultă (fumat excesiv, oxid 
de carbon, cafea, gaze din mediu, de garaj, alimente alterate, toxine de 
origine intestinală ..); — o stare psihică acută sau cronică (emoţie-şoc, 
depresivă, stare de tensiune psihică, fizică, ajunsă la epuizare, dar nese- 
sizată de către pacient sau nemărturisită . . .). 


În vederea descoperirii cauzei: — ancheta cercetează aşadar, con- 
diţiile de alimentaţie, de muncă, de odihnă, somn; condiţiile psihice, 
vicii eventuale (fumat, cafea, droguri etc.); — iar examenul clinic se 


concentrează în primul rînd la inimă (auscultaţie, tensiune arterială cul- 
cat şi în picioare, puls ...), apoi la abdomen (apendice, colecist în prim 
rînd, apoi splină, ficat pentru o eventuală afecţiune cronică), limba (sa- 
burală, toxică?), conjunctivele (anemie, subicter?), şi se cere a se urmări 
scaunul (hemoragie digestivă?), urina (cantitate, culoare; hemoragie uri- 
nară?); iar la femeie examen genital (sarcină?) 
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Bine este ca examenul să fie cît mai complet posibil, chiar după ce s-a 
descoperit o cauză (fiindcă, așa cum am mai spus, deseori sînt mai multe 
cauze care se intrică), — bine este de văzut apoi, dacă nu există la pa- 
cient, o stare de fond predispozantă (o anemie cronică, hipo- sau hiper- 
tensiune arterială veche, o afecţiune aortică, o colecistopatie cronică 
ş.a.m.d., iar la femeie o sarcină, o ginecopatie, o discrinie gonadică, he- 
moragii genitale repetate, chiar minore); — în fine, bine este ca pacien- 
tul să fie supus unei observaţii continui, mai departe, un timp (căci 
s-ar putea ca de-abia în zilele următoare cauza să apară, cu întîrziere: 
o hemoragie digestivă neexplozivă dar persistentă, prelungită, cumulativă; 
o sarcină extrauterină încă insuficient conturată; o stare toxică sau psi- 
hică, care de-abia în zilele care urmează ies bine la iveală; sau poate că 
momentul acut generator de paloare a feţei se va mai repeta în zilele 
următoare, descoperindu-și atunci mai bine substratul. 

B. La un individ cu o paloare de durată a feței, se cere răspuns la 
3 întrebări: — este vorba de o anemie? (și dacă este anemie, ce formă 
hematologică și etiopatogenică?); — dacă nu este anemie, ce alt sub- 
strat? — nu este vorba de o paloare constituţională, etnică? Iar răspuns 
trebuie dat neapărat pentru toate 3 întrebările: pentru că factorii etio- 
logici respectivi se pot însuma (spre exemplu: anemie toxică sau prin 
infecţie de focar, de denutriţie etc. la un individ blond sau de origine 
slavă). 

Bine este deci să se înceapă cu cercetarea tenului şi originii pacien- 
tului, pentru a răspunde la a treia întrebare de mai sus. 

Bine este a se efectua un examen hematologic pacientului, pentru 
a se răspunde la întrebarea întîia. Pînă la acest examen se pot căpăta 
însă indicaţii clinice: un răspuns relativ îl dau conjunctivele palpebrale, 
buzele, limba şi mucoasa bucală, palmele pacientului prin culoarea lor 
(paloarea lor exprimă anemie). 

Indiferent de răspunsurile la chestiunile de mai sus, se trece la cer- 
cetarea minuțioasă şi completă a pacientului, pentru a se răspunde: în 
caz de anemie, care este cauza acesteia şi dacă nu sînt alți factori de 
paliditate asociaţi, acţionînd prin alte mecanisme; iar dacă pacientul nu 
este anemic, pentru a găsi factorii generatori ai paloarei neanemice. Este 
nevoie deci, de un examen cît mai sever, mai riguros, pentru a găsi cit 
mai multe din cauzele eventuale (anemiante sau neanemiante) ale paloa- 
rei, care așa cum am mai spus, mai totdeauna are mai multe cauze şi 
chiar mai multe mecanisme. 

Citeva sugestii de etiologie posibilă le pot da vîrsta şi sexul pacientu- 
lui, apoi nuanța paloarei și unele semne contextuale, care este bine să 
fie luate în considerare. Cu ele se şi începe examenul clinic obiectiv. 
(Tabelele alăturate indică la ce trebuie gîndit, ca afecțiuni cauzale mai 
frecvente, la un copil, la un adult sau vîrstnic și la o femeie; apoi ce 
stări patologice trebuie să evoce, anumite nuanţe ale paloarei). 

Iar examenul clinic trebuie să înceapă cu o anchetă minuțioasă şi să 
cerceteze metodic, întreg organismul pacientului. 


Ancheta anamnestică vizează: — nutriția pacientului (deficitară, hipo- 
vitaminică, fără fier, clorofilă?), — eventualele toxice exogene (de lucru: 
Ag, As, Pb, Hg, ş.a.?), — medicamente anemiante sau decolorante (ate- 
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Tabelul 30 
O FAŢĂ PALIDĂ 
A. CAUZE POSIBILE ÎN RAPORT CU VIRSTA ŞI SEXUL INDIVIDULUI 


Ca N RR N N N NN N 


La un adult dar mai ales 
virstnic 


—————————————————————————————————— 


La un copil sau adolescent La o femeie 


Trebuie avut în vedere și căutate mai ales următoarele cauze: 


Anemii congenitale (he- 
molitice, Cooley ş.a.) 

Paraziţi intestinali 

Denutriţie; condiţii igie- 
nice rele 

Vegetaţii adenoide 

infecţii de focar 

Infecţii cronice (în spe- 
cial tuberculoză) 

Boli de sînge 

Droguri? Obiceiuri vi- 
cioase (onanie)? 

Oligofrenie piruvică 

Sindrom Cornelia de 
Lange 


Anemii megaloblastice, 
megalocitare 

Anemii hemolitice 

Infecţii cronice + ocul- 
te (tuberculoză, malarie, 
bruceloză etc.) 

Infecţii de focar 

Hepatite cronice, nefri- 
te cronice, boli de sînge 

Neoplasme 

Toxice uzuale în abuz: 
alcool, fumat 

Toxice industriale, de 
lucru: CO, As, Pb, etc. 


Anemii hipocrome side- 
ropenice prin hemoragii 
(£ oculte),  menoragii, 
sarcini, denutriții 

Toxice (+ clandestine) 
ca medicamente pentru 
slăbit, anticoncepționa- 
le ș.a. 

Denutriție + conştientă 
(lipsuri, sarcini, alăptări 
sau cură de slăbire prin 
nemîncare) 

Neoplasme 

Boli de sînge 


B. CAUZE POSIBILE, DUPĂ CARACTERUL — NUANȚA PALOAREI 
Mai întîi: nu este o chestiune de ten? (blonzi, nordici, germani, slavi?) 
deci de hipopigmentare a tegumentelor? 


Fața. Paloarea 


` Ce poate fi? Cauze posibile, 
propabile 


Investigații pentru precizare 


Ca lămiîia sau ceara 


Anemii în general; mai ales 
megaloblastică 

Colecistopatie, colangită, 
apendicită cronică 

O infecţie cronică latentă 
(tbc, malarie ș.a.) 


O infecţie de focar; adenoi- 


Uşor roșcată 


198 


dism 


Depresiune neuropsihică pu- 
ternică (prin epuizare, de 
ordin _ infecțios,  denutri- 
ție etc.) 

O stare toxică cronică (en- 
terogenă, fumat, CO, ate- 
brină etc.) 


Anemie hemolitică 
Anemie megaloblastică 


Hemogramă 

Examen visceral-abdomi- 
nal 

Examen pulmonar, 
peratură, splină 
Amigdale, adenoide 
Interogator biografic: psi- 
hosocial, alimentar, de 
patologie; relații fami- 
liale, de muncă etc. 


tem- 


Hemograma + studiul he- 
molizei + medulograma 
+ alte studii hematolo- 
gice 


Tabelul 30 (continuare) 


n Ce poate fi? Cauze posibile 
Fața. Paloarea p probabile 4 Investigaţii pentru precizare 


Verzulie 


Anemie hipocromă microci- 
tară. Cloroză 

Cancer de stomac avansat 
Intoxicaţie saturnină 
Argiroză (la început) 


Hemogramă (cu cerceta- 
rea granulațiilor bazofi- 
le). Sideremie 

Examen al tubului diges- 
tiv 

Anchetă toxicologică 

A POE NN a E 


Examen general şi radio- 
logic digestiv 

Uree sanguină. Urină 
Hemosramă 


Cancer (mai ales digestiv, 
avansat) 

Insuficienţă renală cu ure- 
mie 

Anemie hemolitică 


Nuanţa paiului 


„a 


Temperatură, examen 
cord; hemocultură 

Hemogramă 

Uree în sînge. Urină 


Endocardită septică subacută 
Anemie megaloblastică 
Nefrită cronică uremică 


Cafenie, ocre, cafea 
cu lapte 


Stismate sanguine, anche- 
tă toxicologică 

Teste de explorare hepa- 
tică 

Sideremie 


Intoxicaţie cronică cu 
plumb, argint, mercur 
Ciroză hepatică; hemocro- 
matoză 


Murdară 
+ reflexe brune 


Studiu morfo-clinie com- 
plet 


Sindrom Cornelia de Lange 


Cu o nuanţă albicioa- 
(la copil) 


să, cu marmorări 


Hemograma. Teste pentru 
ictere 


Anemie hemolitică sau me- 
galoblastică 


E e E E SE e i a cei 
Anemie parazitară? 


+ Subicter conjuncti- 
val 


Examen de scaun pentru 
ouă de paraziți 


+ Cearcăne periorbi- 
tare 


ÎN 


Anemie cronică familială 
Cooley? 


Hemograma, anamneza şi 
studiul familiei 


+ Pigmentări perior- 
bitare şi frontale pe 
un facies mongoloid 
cu pomeți > 


+ Depilare (la bărbat) 
piele subțire, uscată, 
plisată 


Dozajul testosteronului în 


Insuficiență testiculară cu ` 
urină; ş.a. 


eunucoidism sau sindrom : 
Klinefelter Í 


Urina. Uree în sînge 
Protidemia (+ teste hepa- 
tice, hemogramă ş.a.) 
Teste de explorare tirol- 
diană 


Nefrită  edematoasă sau/şi 
azotemică ? 

Stare hipoprotidemică cu 
edeme? 

Insuficienţă tiroidiană cu 
mixedem? 


Atebrină? 


+ Piele infiltrată, ede- 
maţiată, îngroșată 


i 


+ Unghii albastre, 
palat albastru 


Ancheta medicamentelor 
luate 
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Tabelul 30 (continuare) 


Pentru diagnostic se iau în considerare și se cercetează: 


Prima problemă: 

Este vorba de o ane- 
mie sau de altceva? 
Pentru care, prima in- 
vestigaţie este exame- 
nul hematologic 


Mai departe: 

— Dacă este vorba de 
o anemie se preci- 
zează forma hema- 
tologică a acesteia; 
Se caută a se des- 
coperi cauza şi me- 
canismul (a vedea 
capitolul „Anemii“) 

— Dacă nu este vorba 
de anemie se trece 
la o investigaţie 
completă şi comple- 
xă a organismului 
pentru a descoperi 
mecanismul şi cauza 
palurii 


Clinic: 

Amigdale, vegetaţii adenoi- 
de, ganglioni 

Abdomen, viscere (inclusiv 


splina) 

Cord (sufluri?). Plămini 
(tbc?). 

Organe genitale. 'Testicule 
(hipoorhitism ?) 


Tiroida (guşă ?) 

Oase, articulaţii, piele (boli 
de sistem?) 

Există febră? Există un fond 
de edem, de mixedem? 
Ancheta anamnestică: 

'Toxice? (As, Pb, Hg); nutri- 


ţia? 
Muncă; medicamente? (ate- 
brină ş.a.) 


Hemoragii? Menstruaţie la 
femeie 

Apetit, vărsături, dureri? 
(cancer?) 

Relații sociale, familiale, de 


Paraclinic: 


Hemograma 

Sideremie 

Proteine- 
mie 


Teste hepatice 
Uree în sînge 


Urină 


+ cerceta- 
rea granu- 
lațiilor ba- 
zofile + 
hemato- 
zoar? 

-+ leucoci- 
te, trom- 
bocite 

+ hemo- 
culturi? 


Explorări privind tiroida 
Examen radiologic pulmo- 


nar, digestiv 


Examen de scaun pentru 
ouă de paraziți 


muncă (concentrare psihi- 
că, nemulțumiri sufleteşti? 
fumat mult? odihnă insu- 
ficientă?); condiții de me- 
diu. 


n i ———— 


brină ș.a.?), — pierderi de sînge (menstruale, digestive, hernie diafrag- 
matică?), — apetit, vărsături, diaree, dureri (afecţiuni digestive, hepatice, 
renale, neoplasme?), — stare psihică (tensiune nervoasă, condiţii depri- 
mante?), — mediu fizic (toxic?), — mediu social (nevrozant, deprimant, 
suprasolicitant?), — muncă (extenuantă?), — odihnă  (insuficientă?); 
apoi — angine repetate (infecţie de focar amigdaliană, nefrită?), — sufe- 
rinte pulmonare, gripale, digestive, biliare în trecut? — o infecție cro- 
nică cunoscută (tbc, malarie?), — o afecțiune cardiovasculatorie cunos- 
cută (aortică, hiper- sau hipotensiune?), — febră? — slăbire în ultimul 
timp? (urmînd a căuta mai departe, cauza acestor cauze). 

Iar la examenul obiectiv, fizic: — mai întîi pielea în întregime, con- 
junctivele şi mucoasele (tenul blond? edeme sau infiltrate edematoase?, 
erupții sau modificări traducînd boli de sistem? sclerotice, mucoase, 
palme şi plante palide trădînd anemie?), — mai departe amigdalele și 
vegetaţiile adenoide (la copii), ganglioni limfatici, tiroida, plămînii, 
inima, abdomenul vizînd ficatul, splina în principal; — în fine oasele şi 
articulațiile — iar la femeie aparatul genital; fiecare din acestea putînd 
revela prin modificări ale lor, o anume patologie sau o linie de orientare 
a cercetărilor, care să ducă la descoperirea unei stări' patologice (poate 
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explicativă). Și încă nu se uită — perineul, cu anusul și scrotul, — apoi 
gura cu mucoasa ei, — pielea păroasă a capului și craniul; care nu rare= 
ori scapă atenţiei şi nu rareori pot ascunde afecțiunea condiţională. 

În fine, laboratorul este solicitat de asemenea: — examenul hema- 
tologic (care să arate dacă este vorba de o anemie, de ce grad, de ce for- 
mă hematologică; şi dacă nu este vorba de o altă boală de sînge); — și 
tot în sînge se caută (în raport cu sugestiile date de clinică), granulaţii 
bazofile ale hematiilor pentru saturnism, hematozoarul, sideremia, pro- 
teinemia, ureea, teste hepatice, RBW, se fac hemoculturi; — în conti- 
nuare, în măsura nevoilor, examenul scaunului pentru ouă de paraziți, 
examene uzuale de urină, examene radiologice ale plămînilor, tubului 
digestiv, oaselor, explorare endocrinologică a tiroidei... 


O FAȚĂ GALBENĂ 


Patogenic este produsă de impregnarea tegumentelor cu diferiţi pig- 
menţi, care îi dau această culoare, în diverse nuanţe: — cu pigmenţi bi- 
liari (în cadrul sindromului icter), — cu alţi pigmenți, fie exogeni, chi- 
mici (ca atebrină, santonină, acid picric), fie endogeni (hemosiderină, 
caroten, urocrom ș.a.) — cu asocieri de pigmenţi (bilirubină + hemoside- 
rină, bilirubină+ melanină etc.). 


Cauzele posibile sînt relativ numeroase; și în raport cu substratul 
patogenic (mai sus arătat) se împart în mai multe grupe: icterice, neicte- 
rice şi mixte. Aspectele și nuanțele sînt şi ele variate. 

Icterul constituie cauza cea mai frecventă, comună. Poate fi vorba 
de oricare formă etiopatogenică de icter (inclusiv sindromul Gilbert, 
sindromul Dubin-Johnson ș.a.). În atare caz, sclerele sînt și ele galbene 
iar urina este intens colorată în galben sau roșcat-acajou sau verzui; 
laboratorul precizează: bilirubinemie crescută. ' 

Cauze neicterice pot fi: — ingestia de acid picric (care dă pielii o 
tentă franc galbenă, asemănătoare icterului dar în atare caz sclerele ră- 
mîn necolorate), — administrarea de atebrină sau santonină (în care caz 
pielea este de nuanţă galben-deschis iar conjunctivele rămîn necolorate; 
în plus, în cazul atebrinei, palatul şi unghiile sînt albăstrui), — un cancer 
avansat, mai ales în sfera digestivă (în care caz pielea are o culoare 
galben deschisă, ca de paie „galben-pait), — o nefrită cronică avansată, 
în stadiu uremic (cînd pielea este de un galben închis, ocre, datorită 
urocromului care nefiind eliminat satisfăcător, se depune în pielea ane- 
miată), — o carotinemie ori o xantocromie, de ordin nutriţional (exces 
de carotină sau lipocromi în hrană: morcovi, spanac, gălbenuș de ouă, 
unt), ori de ordin diabetic, xantomatozic, hipotiroidian ete. (în care caz 
colorarea este dispusă mai ales perinazal sau/și în șanțul nasolabial ori 
pe dosul nasului) — o reticuloză histiocitară malignă sau o amiloidoză, 
uneori (+ paraproteinoză, mielom), — un panhipopituitarism. 

Cauze mixte pot fi: — o ciroză hepatică, o boală Wilson, o hemocro- 
matoză (în care tenta galben-murdară sau galben-albăstruie, sau galben- 
roșcată este dată de un amestec de bilirubină-+-cupru sau melanină Sau 
hemosiderină); — o leucemie limfatică, o granulocitopenie, un Hodgkin, 
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e) purpură Moschkowitz (în care tenta galbenă deschisă este rezultatul 
anemiei + un grad de subicter.). 
In fine, cauze constituționale: chinez, japonez, malaiez, 


Practic, cum se gîndeşte și cum se procedează în cazul unui individ 
cu faţă galbenă pentru a ajunge la diagnosticul etiologic? 

Problemele care se pun: — este vorba de un icter sau nu? (aceasta 
fiindcă icterul constituie cauza cea mai frecventă, mai comună); — dacă 
este un icter urmează precizarea formei lui etiopatogenice; iar dacă nu 
este vorba de icter, urmează căutarea cauzei respective (medicamentoasă, 
toxică, renală, canceroasă, nutrițională, diabetică, hemopatică, etc.?), — 
şi nu se uită, chiar dacă acest lucru este rar, a gîndi și la o eventuală 
coloraţie constituțională-rasială (azi tot mai frecvent posibilă). 

A. Chestiunea coloraţiei rasiale se rezolvă simplu: prin conformaţia 
feţei în genere, a corpului; prin limbă, informaţii directe etc. (Totul este 
a nu o scăpa din vedere și neluînd-o în considerare, a avea vreo surpriză; 
se cunosc cazuri!). 

B. Chestiunea icterului se rezolvă şi ea, relativ uşor, prin date cli- 
nice: se caută sclerele și frîul limbii și dacă acestea sînt galbene, faptul 
se înscrie în favoarea icterului; se caută urina şi dacă aceasta este colo- 
rată intens în galben, roșcat sau verzui, de asemenea; în acelaşi sens 
pledează și faptul că scaunul este decolorat sau foarte colorat; sau exis- 
tența unei hepatomegalii, splenomegalii, bradicardii, prurit (dar absența 
lor nu exclude icterul); iar cînd mai există îndoială, certificarea diagnos- 
ticului o aduce creşterea bilirubinemiei, iar în urină prezenţa de biliru- 
bină ori creșterea urobilinogenului. 

Rămîne în acest caz, să se precizeze forma etiopatogenică a icterului: 
de patogenie mecanică, hepatitică, hemolitică? şi de ce cauză? Nuanţa 
galbenului pielii poate sugera uneori varietatea patogenică: un galben 
palid fiind comun în icterele hepatocelulare prin hepatită, mai ales 
virală; un galben mai închis, bătînd în roşcat, exprimînd în mod obiş- 
nuit un icter hemolitic; iar un galben mai închis bătînd spre verde, tre- 
buind să evoce posibilitatea unui icter mecanic prin cancer de cap de 
pancreas sau a unei hepatite colestatice severe. (Dar indicaţiile acestea 
sînt doar relative.) Diagnosticul etiopatogenic rămîne să fie stabilit pe 
date clinice și paraclinice. 

C. Cînd nu este vorba de un icter, trebuie trecute în revistă celelalte 
cauze posibile și cercetat în direcția lor: — pacientul nu a luat medica- 
mente ca atebrină sau santonină? (nu este un malaric sau parazitat intes- 
tinal? palatul și unghiile nu sînt albăstrui pledind astfel pentru ate- 
brină?), — nu a luat acid picric? (la această idee, trebuie să incite, colo- 
rația ferm galbenă a pielii, scleroticele rămînînd normale; la fel colora- 
ţia pgalben-ofran a urinii, în timp ce scaunul este colorat normal sau 
foarte galben și el; în fine aerul suspect de intenţionalitate a pacientului: 
(de obicei tinăr, care a vrut să simuleze un icter pentru a scăpa de arma- 
tä; sau altceva în acelaş sens); — un cancer avansat? sau o netrită cro- 
nică azotemică? (în atare caz trebuie să trapeze nuanța galben-pai sau 
cea ocră; apoi profunda denutriţie şi alterare a stării generale a bolnavu- 
lui + manifestări digestive, nervoase, hemoragice etc.); — o carotinoză ori o 
xantoză? (în direcţia cărora trebuie să orienteze colorația galben palidă 
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Tabelul 31 


O FAȚA GALBENĂ 


Cauze posibile, privind de la nuanţa pielii. Orientare diagnostică 
după nuanţa colorației pielii. Elemente de precizare 


Ce poate ti? Caure Elemente conexe şi investigaţii 


posibile? Faţa de precizare 
icter? şAlbenă cu diver- | Conjunctivele sînt galbene şi ele + tegumen- 
Prima întrebare | se nuanțe tele în rest, Urina de asemenea închisă la 
ce se pune şi culoare, roșcată, verzuie, 
care trebuie re- În sînge: bilirubina > (fie directă, fie in- 
zolvată directă), 


În urină: fie bilirubină -P prezentă (normal 
absentă) tie urobilinogen > (peste normal) 
Semne accesorii: pledînd pentru un icter 
cînd există (dar fără a da certitudinea), ne- 
înlăturîndu-l cînd nu există (fiindcă apar- 
țin numai anumitor categorii etiopatogenice 
de icter): 
un ficat mărit; o splină mărită 
zona colecistică sensibilă; coezistența unei 
colici hepatice. 
Scaunul decolorat sau foarte colorat prurit 
intens... 
teste de afectare hepatică ++; trecut he- 
patobiliar 
cadru clinic: mediu epidemic, hepatită co- 
lici biliare în trecut 


Un răspuns la întrebare trebuie dat 
neapărat 
Dacă este vorba de un icter, se trece 
mai departe la precizarea formei 
lui etiopatogenică. 
Dacă nu este vorba de un icter se 
trece la căutarea altor cauze po- 
sibile de îngălbenire a feței. 


Administrare de | Galbenă franc Sclerele nu sînt colorate. Scaunele galbene 

acid picric? Urina galben-şofran i 
Lipsesc pigmenții biliari. Anchetă: intențio- 
nalitate 


Administrare de | Galben deschis, La atebrină şi palatul şi unghiile sînt al- 


i to- palidă băstrui Sh 

Saa E 7 Ancheta anamnestică descoperă administra- 
rea... 

Cancer avansat Galben deschis Semne generale severe. Stare generală al- 
mai ales diges- ca PAIBA, a Ari 
i Facies suferind, nemie 

ar slăbit Examene radiologice digestiv, pulmonar etc. 

: cis denopa- 

Galbenă-palid Pledează pentru: coexistența de ad 

repre sti tii, sîngerări, febră, splină mărită; pru- 
Tise 

doreau lao fă Examenul sîngelui este necesar; el tran- 

Boala Hodgkin şează sau măcar ajută 
idem 
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Tabelul 31 (continuare) 


Ce poate fi? 


Cauze posibile Fața 


Elemente conexe 
g1 investigatii de precizie 


PL N ad 


Ciroză hepatică 
Boala Wilson 
Hemocromatoză 


Galben murdar 
+ pete cafenii 
pămîntii, pe 
piele 

Facies tras 


Pledează pentru: ficatul mărit sau micşorat, 
splina >, hemoragii, steluțe vasculare, 
simptome nervoase 

Testele hepatice precizează. Eventual + dia- 
bet (hemocromatoză) 


Nejrită cronică Galben-închis, 


Pledează pentru: cefalee, greţuri; elemente 


uremică ocre, murdar; urinare de afectare renală. Uree sangu- 
facies toxic ină > 

Carotinoză — Coloraţia galbe- Şi palmele, plantele sînt galbene 

diabet zaharat nă mai ales Exces de ingestie de morcovi? Diabet za- 

Xantocromie — naso-genian, harat? mixedem? 

mixedem perinazal 

Panhipopituita- Gălbuie cu mul- Pledează pentru: coexistența de nanism, 

rism te încreţituri slăbire mare, tulburări genitale, menstru- 
ca o gheară de ale etc. 
COCOŞ 

Constituțional- Galbenă ştearsă, Informații etnice 

etnică? mată 

Chinez, japonez, 

malaez? 


Iar dacă este un icter: 


Icter hepatic? 
viral 


Galben-aurie, 
palidă 


Galbenă închis- 
verzuie 


Icter mecanic 
prin cancer de 
cap de pan- 
creas? 


Scaun + decolorat; urini + colorate 
Sînge: bilirubină > şi directă şi indirectă 
Teste hepatice +; + tulburări digestive, 
nervoase 

Noţiunea de infecţie, + febră la început, 
astenie, greţuri, balonări 


| e e SD Eee E 


Scaun decolorat. Urini foarte închise. Pru- 
rit intens Ficat > 

Sînge: bilirubină directă >; semne de afec- 
tare pancreatică 
Evoluție progresivă, gravă. Afectare severă 
a stării generale 


o 


Galben  bătînd 
spre roșcat 


Icter hemolitic? 


Scaune foarte colorate închis. Urini roşcate 
cu urobilinogen > 

Sînge: bilirubina indirectă > E 

+ splină > + rezistență globulară < ete. 


limitată, perinazal, a feței, dar mult mai intensă a palmelor şi plantelor; 


şi pentru care trebuie 


spanac, ou 
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găsită justificarea: nutriție bogată în morcovi, 
á, sau diabet zaharat sau mixedem?); — în fine un hipopitui- 


tarism? (rar, izbind prin slăbiciune, eventua 
țită în „picioare de pasăre“ + tulburări e 


hepatolenticulară Wilson, o hemocromatoză? (î 
starea ficatului, splina, sistemul nervos, eventual diabet?) — nu este 
vorba de o leucemie limfatică cronică, o granulocitopenie, o boală Hodg- 
kin? (care uneori, prin anemie+ participare hepatică pot determina îngăl- 
benirea feței; deci examen hematologic+ cercetarea ganglionilor limfatici, 


splinei ș.a.). La aceste diagnosticuri trebuie gîndit chiar cînd nu apare un 
subicter conjunctival. 


Tabelul 32 
EXAMENUL SISTEMATIC AL BOLNAVULUI CU FACIES GALBEN 


Ea ies Pa Ei a e a 


ICTER? 
Ancheta anamnestică: Toate acestea trebuie să orien- 
i RAN AN A o 4 teze spre prezumția de icter 
aO n o Ei digestive (inapetență, grea prin afectare hepatică virală 
: De A sau microbiană sau prin afecta- 
=> cu astenie, stare subfebrilă STA re colecistobiliară sau toxică... 
— cu o colică hepatică, puseu colecistie 


— cu accese febrile (tip malarice, septice) 
Prurit, slăbire, febră mică sau accese cu fri- 
soane 


Eventual stare toxică, fenomene nervoase 


Examenul fizic obiectiv: sclerele şi frîul limbii | Şi acestea pledează pentru un 


galbene icter. 

i Dli Sînt argumente clinice de va- 
cai a istică + plina: ta E loare, care impun aproape, dia- 
AES Sorea a eha spontană Și: la gnosticul (mai ales ultimele 
Bradicardie două; adică scaunul și urina). 


Scaun decolorat sau din contră foarte colorat 
Urini foarte colorate roșcat-verzui 


Examene de laborator Prin acestea, diagnosticul de ìc- 
A e Se ifi iologic 
Sînge: bilirubinemia crescută (fie directă, fie UE CNO cortinei boa 
indirectă) 
Urină: bilirubină prezentă sau urobilinogen 
crescut 


Urmează clasarea etiopatogenică a icterului (A se vedea cap. icter. Cîteva 
date şi în tabelul anterior) 


DACĂ NU ESTE ICTER, CARE ESTE STAREA PATOLOGICĂ DETERMINIÎND 
FACIESUL GALBEN? 


Ancheta anamnestică;: 


Medicamente? (atebrină, santonină?; bolnavul este malaric, neoplazic, parazi- 
tat intestinal?) 
Acid picric? (se desprinde intenţionalitate, fraudă, eroare?) 
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Tabelul 32 (continuare) 


Nutriție specială? (exces de morcovi, spanac, ouă — gălbenușuri?), sugerînd o 
carotinoză sau o xantoză?) 

Veche suferință: malarie, hepatică, renală, diabet zaharat? cunoscute ca atare 
sau sugerate de suferinţe? 

Stare generală afectată? slăbire, cașexie (sugerind un neoplasm gastric sau 
pancreatic, un panhipopituitarism, o leucoză, un Hodgkin?) 


Examenul fizic obiectiv: 


Pielea în rest: fața buhăită de mixedem? colorație galbenă perinazală de caro- 
tinoză? xantelasma de xantoză? palmele şi plantele intens colorate în galben 
de carotinoză? infiltrate cutanate de amiloidoză, hialinoză? 

Ficatul mărit: ciroză, hemocromatoză, boala Wilson? boala Hodgkin, leucoză? 

sau micşorat — ciroză hepatică atrofică? 

Splina mărită: leucoză, Hodgkin, ciroză, hemocromatoză, Wilson? 

Ganglioni măriți: leucoză limfatică, Hodgkin, neoplasm regional? 


Examene de laborator: 


Hemogramă, formulă leucocitară: leucemie, Hodgkin? 
Sideremie crescută: hemocromatoză 

Glicemie crescută: diabet zaharat, hemocromatoză ? 
Colesterolemie crescută: xantoză? 

Examen radiologic digestiv: neoplasm? 

Urină: acid picric? 


O FAŢĂ ROȘIE 


Poate fi roşie difuz sau în plăci localizate, mai mult sau mai puţin 
mobile, variabile; poate fi roşie permanent, pe o perioadă lungă sau în- 
roşirea poate fi episodică, pe o perioadă scurtă, de zile sau chiar numai 
de ore sau minute. Chestiunea feţei roşii trebuie privită deci, în funcţie 
şi de timp-durată, ca şi de amploare-întindere. 


Patogenic, roșeața feţei poate fi condiționată: — de un exces de 
hemoglobină sanguină (o poliglobulie), — de o piele mai fină, care per- 
mite vizualizarea mai bună a capilarelor cutanate, — de o circulaţie cu- 


tanată mai vie, mai activă, prin vasodilataţie, — de anumite procese pa- 
tologice cutanate mai complexe, de ordin local sau de ordin general (der- 
mopatii simple sau expresii 'ale unor procese patologice generale). — 
Culoarea roşie a feţei poate fi condiţionată așadar: de modificări ale sîn- 
gelui, ale circulaţiei tegumentare, ale troficității feţei, de procese pato- 
logice ale pielii (dermatologice pure sau de expresie generală). 


Etiologic, o mulțime de cauze posibile; în majoritate patologice dar 
şi fiziologice; de ordin local dar mai ales de ordin general; variate în 
raport cu caracterul temporar al roşelei (adică după cum aceasta apare 
ca un fenomen acut, intempestiv, insolit, ori ca un fenomen prelungit, 
de durată). 

1. O roșeață vie, subită dar trecătoare, a feţei (ceea ce s-a numit 
„flush facial“) apărind subit, evoluind violent, exploziv şi terminindu-se 
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repede, este totdeauna de ordin eritematos, vasomotor, și poate fi expre- 
sia următoarelor situaţii: — şoc emotiv puternic, — reacţie la anumite 
medicamente, — reacţie postprandială, după unele mese, — reacţie climac- 
terică (de menopauză) sau premenstruală ori de insuficiență ovariană la 
femeie, — reacţie carcinoidă (legată de o tumoare carcinoidă). Mai rar, 
un atare flush facial mai poate apare, legat și de alte boli, afecţiuni sau 
condiţii etiologice adică: — în boala Basedow, — într-un feocromocitom 
(la sfîrşitul unei crize catecholaminice), — în unele hipertensiuni arte- 
riale cu fenomene diencefalice (forma Page), — într-o mastocitoză facială, 
— într-o poliomielită anterioară sau hemoglobinurie paroxistică (mai rar), 
— în unele tumori maligne, mai ales de pancreas (şi mai Tar), — în 
sindromul auriculo-temporal Frey şi în nevralgia sfenopalatină Sluder 
(în care caz roşeaţa este unilaterală). 

: IT. O roșeață acută a feței, debutind acut dar durind oarecare timp 
poate fi condiţionată de procese locale sau de anumite procese generale 
(ea constituind o expresie facială a acestora): 

— ca procese locale poate fi vorba de o limfangită, un furuncul, un 
erizipel cu localizare facială; de o urticarie, o acnee rozacee; de o reacţie 
eritematoasă superficială (4+-edem) marcînd existența unei inflamații pro- 
funde osoase, dentare, sinuzale+-purulentă; 

— ca procese generale cu reacţie facială poate fi vorba de o simplă 
vasodilatație a feţei de ordin emotiv, caloric, (frig sau cald), solar, etilic, 
postalimentar; sau de un guler prea strîns; apoi de o stare febrilă în 
general, ori de o boală infecțioasă din cele care determină congestia fe- 
tei sau erupții faciale (rujeolă, scarlatină); mai poate fi vorba de o stare 
toxică prin oxid de carbon, cianuri, aspirină, atropină; sau de o reacţie 
nitritoidă medicamentoasă; în fine și o stare preapoplectică poate fi la 
baza unei atare roşeli (dacă individul este un hipertensiv, mai ales). 

III. O roşeață prelungită, de durată este de cele mai multe ori, în ge- 
nere, expresia unei afecţiuni sau boli de durată, cronică, de ordin fie local, 
fie general dar cu implicaţii locale, fie mixtă (locală ca manifestare prin- 
cipală, dar boala fiind de ordin general); 

— ca procese locale înroşind fața, poate fi vorba de o cuperoză, o 
acnee rozacee, o celulită cronică postinflamatoare, o dermatoză reacţio- 
nală medicamentoasă, un lupus eritematos, ori o dermatomiozită; un 
angiom solitar; un granulom facial; 

— procesele generale care pot determina o înroşire a feţei sînt multe 
şi anume, o simplă pletoră, un etilism cronic, o poliglobulie (mai ales 
forma primară Vaquez), o hipertensiune arterială roşie, boala Cushing, 
pelagra, avitaminoza B; şi B» diabetul zaharat, tuberculoza în stadiul 
hectic, stenoza mitrală veche, dismenoreea, sindromul Claude-Bernard- 
Horner (roşeala este unilaterală), anumite medicamente; & 

— iar procese mixte, facialo-generale sînt de considerat lupusul eri 
tematos sistemic, limfandenoza leucemică (cu determinări faciale), reti- 
culoza eritrodermică cu eritremie, o tumoare carcinoidă avansată (în care 
eritemul facial, iniţial producîndu-se sporadic sub formă de 'flush, s-a 
fixat), o dermatomiozită, o angiomatoză cerebro-facială Sturge-Weber, un 
granulom malign (sindrom Stewart) sau un granulom Wegener. 
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După cum se vede, un număr însemnat de cauze posibile, de o mare 
varietate, de o semnificaţie diferită. (Şi mai complet sînt prezentate ele, 
în tabelele anexate). 


Pentru fiecare din ele, roșeața feţei are anumite particularităţi și se 
încadrează într-un anumit context patologic, constituind astfel o indivi- 
dualitate pato-clinică. Și fiecare din acestea este bine să fie cunoscute 
pentru a putea fi identificate. Pentru aceasta, bolile, afecțiunile și con- 
diţiile care pot determina o înroşire a feţei au fost înfățișate cu caracte- 
rele lor esenţiale, definitorii, într-o serie de tabele comparative, care ur- 
mează (considerînd că sub forma aceasta ele se individualizează mai bine 
decît într-un text narativ-descriptiv obișnuit). 


Tabelul 33 


O FAŢĂ ROȘIE. 
Total sau parțial 


„n ŘĖŐĖ— 


Cauze posibile: 
A. O roşeaţă vie, subită şi trecătoare („Flush facial“): 


O reacţie medicamentoasă — la vasodilatatoare, nitrit de amil, trinitrină, acid 
nicotinic, histamină A 
— alergică — ca reacţie de intoleranță la antibiotice, sulfamide, seruri te- 
rapeutice, o perfuzie 
— toxică — după atropină spre exemplu, aspirină în exces (mai deseori însă 
roşeaţa persistă un timp de ore, zile) 
— de tip criză nitroidă — după neosalvasan, săruri de aur ș.a. (de asemenea, 
mai des de oarecare persistență) 
Un sindrom neurovascular postprandial care poate fi: 
— simplu neurovasomotor, pe un fond de distonie neurovegetativă, dispepsie 
hipostenică, stomac operat 
— alimentar, histaminic sau tiraminic, prin alimente histaminofore sau hista- 
minogene (în acest cadru: sindromul restaurantului chinezesc, sindromul 
hot-dogs...) 
În cadrul menopauzei, sindromului climacteric; uneori și premenstrual cu „bu- 
feurile“; sau o insuficiență ovariană? 
În boala Basedow, adenomul tiroidian hiperfuncţional; în feocromocitom, la sfîr- 
şitul unei crize catecholaminice; 
În unele hipertensiuni arteriale, cu participare hipotalamică (Page) mai ales 
la femei. 
În unele poliomielite anterioare acute, în hemoglobinuria paroxistică, 
În sindromul auriculo-temporal Frey (unilateral). 
În nevralgia sfenopalatină = sindrom Sluder... (tot unilateral) 
În sindromul carcinoid — legat de o tumoare carcinoidă (a intestinului. plămi- 
nilor etc.) 
într-o mastocitoză cutanată, cu localizare facială; mai rar chiar într-o tumoare 
malignă oarecare (citate cazuri) 3 S 
În fine — atenție — poate un simplu eritem. emotiv sau pudic foarte intens 


(pe un fond particular predispus). 
B. O roşeață acută, de apariție recentă, dar de oarecare durată: 


Prin procese locale: ; 
Limfangită, furuncul, erizipel cu Jorane TAAA 
i ie, acnee rozacee, eczema, fotodermatoz 7 
etr R marcînd o afecțiune flegmazică + purulentă, profundă, sub- 


iacentă (abces dentar, sinuzită, osteită) 
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Pe mat tă 


Tabelul 33 (continuare) 


Prin procese generale cu răsunet facial 
O simplă congestie, vasodilatatoare locală prin frig, căldură, soare, emotivă, 
după alcool, după masă, guler strins E 
O stare febrilă în general; o rujeolă, scarlatină, pneumonie (pneumococică în 
special) 
O intoxicație cu OC, cianuri, aspirină, atropină; o reacţie nitritoidă 
O stare preapoplectică sau apoplectică. 


C. O roșeață prelungită, permanentă, -+-cronică 


Prin procese locale: 
Cuperoză, acnee rozacee, celulită cronică erizipelatoasă, postfoliculitică, eczemă, 
fotodermatoză. 
O dermatoză reacţională medicamentoasă 
mentos, erupții fixe). 
Un lupus eritematos, o dermatomiozită, un angiom facial solitar — localizat 
sau într-o angiomatoză difuză 


(eritem exsudativ polimorf, medica- 


Prin procese generale: 
O simplă pletoră, etilism; o poliglobulie primară (Vaquez) sau secundară 
O hipertensiune arterială roşie 
Boala Cushing 
O pelagră, o avitaminoză Bę şi/sau B, 
Un diabet (mai ales la tineri = rubeoză diabetică); sau chiar o pancreatită cro- 
nică nediabetţică (Loeffler) 
O tuberculoză avansată în stadiul hectic 
O stenoză mitrală veche, avansată (=facies mitral) 
Un tratament cu HIN, cu 4 dezoxipiridoxină şi cu alte medicamente, creînd un 
eritem polimorf sau erupții fixe 
O dismenoree (dermatita dismenoreică simetrică Metzenauer-Polland) 
Un sindrom Claude Bernard — Horner — unilateral 
În fine 
Un lupus eritematos sistemic-difuz; o dermatomiozită 
O limfadenoză leucemică cu determinări faciale 
O tumoare carcinoidă avansată, cu eritem fixat 
O reticuloză eritrodermică cu reticulemie (Sezary) 
O angiomatoză encefalotrigeminală Sturge-Weber 


Un micozis fungoid, formă eritrodermică 


Tabelul 34 
UN FLUSH FACIAL 


(Roșeaţa vie, subită, trecătoare) 
Cauze posibile. Elemente de diagnostic etiologic 


-E E E 


Fenomene conexe şi/sau 
Faţa de fond 


Condiţii de apariţie 
OO 2 A Ba ae a Ie Er 
Simplu eritem emotiv sau pudic, foarte intens? (Flush emotiv?) 


Aspect îmbujorat al Tahicardie, tremurături ale 


O emoție puternică poziti- 
vă, bucurie; 

O surpriză cu reacţie pu- 
dică 


feţei + transpiraţie 


14 — Baze clinice, vol, II, 


miinilor, degetelor 
£ Fisticire + siderare. Pa- 
cient hiper- hiperreactiv, 


distonic vegetativ 


209 


Tabelul 34 (continuare) 


Condiţii de apariţie Faţa Fenomene conexe şi/sau de fond 
aa ae NE a SR a e Mee e e tal aa a SE Pe E [E i SON ii 0 RR SE i SR 
După anumite medicamente? (Flush medicamentos, alergic, toxic, nitritoid) 

— După nitrit de amil, | Roșeaţă difuză + sta- | ++ cefalee, pulsaţii în cap, + 


trinitrină, acid nicoți- | cojie + senzaţie de amețeli; senzaţie de cap plin, 

nic, histamină căldură a feţei care stă să plesnească, bu- 
— După atropină în ex- | Roşeaţă difuză + buituri: bătăi cardiace > 

ces + sau alcool i.v., | senzaţie de căldură + încețarea vederii, uscăciu- 

unele perfuzii, uneori nea gurii 

novocaină, vitamina B, + ameţeală, stare de beţie 

doze mari + senzaţie de sfirşeală, ame- 


țeală, + greață 


După oricare medicament în cadrul unei reacţii alergice 


Antibiotice, sulfamide, se- | Roşeaţă difuză, une- | Roşeaţa se întinde și în restul 
ruri terapeutice ori pe un fond uşor corpului; difuz sau în pete; 
edematos + plăci de urticarie, +£ edeme 

Quincke sau numai prurit 


După unele medicamente în cadrul unei crize de tip nitritoid 


După neosalvasan, săruri | Roşeață difuză vie, cu | Roşeaţa este difuză, întinsă 

de aur (posibil şi după prurit intens pe tot corpul, vie (ca racul) 

altele) + prurit + febră + ereţuri, 
vărsături, cefalee, colaps 


După masă (Flush postprandial, alimentar sau neurovasomotor) 
imediat după masă sau | Roşeaţa obrazului + + Senzaţie de balonare epi- 


chiar în cadrul ei; căldură vie gastrică, toropeală, somno- 
mai ales după ingestia de lenţă, răcirea extremităților. 
alcool, mai ales la per- La o persoană dispeptică ve- 
soane cu cuperoză, une- che hipostenică, cu tulburări 
ori în caz de cancer (ti- de digestie, evacuare gastri- 
roidian etc.), revelator că; afecţiuni biliohepatice şi 


disfuncţie celulohepatică 


Imediat după masă sau cu oarecare întîrziere (minute, 1—2 ore) 
mai ales dacă în alimen-] Roşeaţă vie, violentă, + cefalee pulsatilă, senzație 


taţie au existat alimente| cu căldură vie a o- de cap greu, ameţeală 
histaminofore sau histami-| brajilor + greţuri, oarecare obnubila- 
nogene  (cîrnaţi, salam, re 


conserve de peşte etc.) sau 
intestinul este deranjat, cu 
putrefacţii > 


Unele forme speciale: à ; 
sindromul restaurantului chinezesc, sindromul hot-dog (după anume cîrnați) 


La femeie: Flush climacteric? de menopauză? sau de insuficiență ovariană? sau 


menstrual? 
De mai multe ori pe zi; | Senzația de căldură | Femeie fără menstruație: la 
dar mai ales noaptea, „bufeu“, + roşeață menopauză sau dacă este ti- 
crize scurte spontane. | vie a feţei, + trans- nără, în insuficienţa ovariană 
Exagerate ca număr și piraţie + alte tulburări neurovegeta- 
intensitate, de emoţii tive: palpitaţii, stări de ne- 


linişte, anxietate,  irascibili- 
tate, insomnii; 

schimbare de caracter, + hir- 
sutism, sîni atrofici 
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Condiţii de apariţie Faţa 


Yabelul 34 (continuare) 


ICR aa ae aaa NEI SIR NAN ca, 


Fenomene conexe şi/sau de fond 


RE ni e 


Flush carcinoid? 

Spontan sau după emoţii 
piraţii 
Uneori ia o 


tică 


Mai rar, aspect pela- 
groid (eritemato- 


scuamos) 


Roşeaţă difuză + plăci 
congestive + trans- 


nuanţă 
violacee, chiar ciano- 


Concomitent pe torace-mem- 
bre; + transpirații 

+ tahicardie, salturi tensio- 
aale, polipnee, uneori dis- 
pnee de tip astmatic expi- 
rator, crampe intestinale, az 
diaree apoasă şi/sau sangui- 
nolentă ... + ficat > 

Pe un fond eventual de tulbu- 
rări digestive sau respirato- 
rii (după sediul tumorii car- 
cinoide) 


a a E a 


Flushuri de alte cauze, în cadrul unor alte stări patologice cronice 


Boala Basedow, Adenomul tiroidian hiper- 
funcțional 
Feocromocitom 


Unele hipertensiuni arteriale cu sindrom 
diencefalic Page 
O mastocitoză facială 


Poliomielită anterioară acută (uneori, rar) 
sau în convalescență 

Hemoglobinurie paroxistică (uneori) 
Unele tumori maligne (Parrow) mai ales 
de pancreas (Murray) 

Unele stări maniacale 


Sindromul auriculo-temporal Frey 
Roşeaţă vie + transpiraţie abun- 
dentă unilateral 


Nevralgia sfenopalatină Sluder 
Roșeaţă eritematoasă vie + edem 
al obrazului unilateral 


La sfîrşitul unei crize catecholaminice 
caracteristice 


Femeie mai ales + tahicardie, trans- 
piraţii; eritemul în pete 

Rar: + mîncărime + edem Quincke + 
erupție urticariană; pentru diagnos- 
tic: biopsia 


Uneori + urticarie 


Dar eritemul nu se produce perioral şi 
pe nas 


Roşeaţă + transpiraţie unilaterală; de 
obicei în legătură cu actul mastica- 
tiei, mai ales după alimente excitan- 
te, sensibilitate palpator pe ramura 
ascendentă a mandibulei. 

După o afecţiune parotidiană sau trau- 
matism local 


+ durere vie în vălul palatului, farin- 
ge, periocular . 
+ hipersensibilitate palpatorie a gin- 
giilor şi maxilarului unilateral 

Conex, cauzal: traumatism, infecție de 
focar, inflamație periamigdaliană 


—————————————————————— i 


Atenţie: Un pseudo flush în intoxicația cianhidrică 


După insecticide („Ziklon“), migdale 
amare 


Culoare rozată, de apariţie bruscă 


Exală miros de migdale amare, dis- 
pnee acută vie, stare toxică gravă. 


Durată de minute sau 1—2 ore. 
Moarte deseori 


14» 
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Tabelul 35 


O FAŢĂ ROȘIE CU DEBUT ACUT DAR DE OARECARE DURATĂ 
Cauze posibile, Elemente de diagnostic etiologic 
au et LE d ada ca e a e Ah e RI RER E Ri a Mc i Se e 


Condiţii de apariţie Facies 


Fenomene conexe şi/sau 
de fond 


Do N NOR, (N a mean 


O SIMPLĂ CONGESTIE A FEŢEI 


După expunere la frig, căl- 
dură, la soare, ultravio- 
lete, raxe X 

După o masă abundentă + 
alcool 
Produsă de un guler strîns, 
care strangulează gîtul (+ 
imperceptibil) 


Aspect îmbujorat, roșu- 
viu + transpiraţie, pie- 
le fierbinte 


ușor  cianotic, 
turgescentă, 
desen 


Aspectul 

faţă uşor 
cianoza buzelor, 
venos + aparent 


UN PROCES INFLAMATOR DERMO-EPIDERMIC FACIAL 


Roşeaţă limitată +, cen- 
trată de o foliculită 
Roşeaţă difuză, în placă, 
caldă, cu limite impre- 
cise, ştergîndu-se trep- 
tat, modificîndu-se de 
la o zi la alta 

Placă roşie limitată de 
un bureleu (un val pro- 
eminent), mai roşu, sen- 
sibil la apăsare; modifi- 
cîndu-se de la o zi la 
alta 

Roşeaţă în plăci de di- 
mensiuni variate, cu pa- 


Furuncul 


Limfangită 


Erizipel 


Urticarie — de origine ali- 
mentară, medicamentoasă, 


respiratorie, prin meca- pule rotunde + sau 
nism alergic; plăci cu limite neregu- 
sau prin frig, de origine late; uneori anulare 
psihică, în aceste cazuri | pruriginoase, + mobile, 
nealergică; sau enterogenă, | variate de la o dată la 
toxică prin histamină din alta 


intestine 


ERUPȚII MEDICAMENTOASE 
DERMATITE REACȚIONALE MEDICAMENTOASE 


Aspecte variate, 
gene: 

De obicei macule erite- 
matoase + diseminate 
+ apropiate; variate ca 
dimensiuni, de aspect 
scarlatiniform,  morbili- 
form, rozeoliform, 


hetero- 


— După arsenic, antipalu- 
dice, barbiturice, salici- 
laţi, sulfamide, strepto- 
micină, fenotiazine, hi- 
dantoine 


— După antibiotice, anti- De obicei plăci rotunde, 
pirină, fenacetină, ate- roșii, roșii închis, chiar 
brină, săruri de aur, | violacee 
neosalvasan,  barbituri- | Fixe, totdeauna reapar în 
ce, chinină aceleași locuri = erup- 

tii fixe 
Rezidual, uneori pigmen- 
tări 
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Diagnostic uşor cînd cir- 
cumstanțele ies uşor în e- 
videnţă 


Eventual + cefalee, cap 
greu, vedere  înceţoşată 
sau + dilatația venelor 
sitului și feţei 


+ dureri + febră + sen- 
zație de tensiune locală 
+ dureri + febră + căl- 
dură locală + adenopatie 
satelită 


+ durere locală relativă la 
nivelul bureleului + sen- 
zație de căldură + febră 
+ adenopatie satelită. 


Plăci asemănătoare se în- 
tîlnese des şi pe restul 
corpului cu același carac- 
ter; tot pruriginoase, mo- 
bile 

Eventual + plăci de edem 
Quincke 


Survenite la a 8-a — a 9-a 

zi de la începutul unui 
tratament cu medicamen- 
tele menţionate 


La faţă relativ rar. Mai des 

pe membre şi în regiu- 
nile genitale. Totdeauna 
reapărind după adminis- 
trarea medicamentelor 
respective, 


Tabelul 35 (conti nuare) 


seana ae re ame Cea ee PT ea Ioana aa e CSR 


Facies 


Condiţii de apariţie Fenomene conexe şi/sau de fond 


E RI E a ee reaa i i 


— După neosalvarsan; dar | Roșeaţă difuză a feţei, | Roșeaţa se întinde şi în 


şi după săruri de aur, 
metale grele 


Mai rar după sulfamide, 
streptomicină, antipalu- 
dice, novocaină, chinină 


— După sulfamide, penici- 


lină, antipiretice, hipno- 
tice, fenolftaleină 


— După Sedormid des; dar 


şi după chinină, arseni- 
cale, barbiturice, iodate, 
sulfamide, balsamice 


— După arsenicale, antipa- 


ludeene 


— După corticoizi, ACTH, 
PAS, INH, halogene 
(iod, brom, fluor) sau 
supradozare de vitami- 
nă D (în tratamentul os- 
teomalaciei) 


care este şi uşor tume- 
fiată, edemațiată + sen- 
zație de căldură ; 

— aspect eritrodermic 
Urmează descuamare în 
lambouri mari -+ posi- 
bilă suprainfectare 
Eritem polimorf, exuda- 
tiv; uneori urticariform, 
în cocardă sau metalie 
Erupții purpurice, hemo- 
ragice; debut urticarian; 
aspect de purpură 
Schönlein 


Plăci lichenoide, „lichen 
ruber planus“ 


Plăci sau  maculo-papu- 
le de tipul acneei vul- 
gare (exantem medica- 
mentos acneiform), pe 
fond roşu, mai ales pe 
frunte 


restul corpului cu aceleaşi 
caractere; + rărirea păru- 
lui + afectarea unghiilor, 


4 pe brațe, trunchi, gam- 


be, + febră, dureri și flu- 
xiuni articulare + dureri 
abdominale, hemoragii in- 
testinale, hematurii 


Patogenie biotropică: poate 


apare o boală cutanată sau 
generală, ascunsă pînă 
acum 


+ în alte regiuni ale cor- 


pului; + papule hiperke- 
ratozice sau papulopustu- 
le difuze; + cefalee, con- 
stipație, hematurie, modi- 
ficări osoase (după vit. D) 


asea e kb a ||| a a a a a 


UN ERITEM + EDEM INFLAMATOR MARCIND UN PROCES FLEGMAZIC PROFUND, 


SUBIACENT 


Un abces dentar 

O sinuzită 

O osteită 
frontală 


maxilară sau 


Roşaţă difuză dar cu- 
prinzînd numai o parte 
din față + edem, tume- 
facție, bombare regiona- 
lă, deformînd faţa + 
durere locală + căldură 
locală 


+ tulburări de masticare, 


deglutiţie 


+ febră + adenopatie re- 


gională 


Examenul radiologic aduce 


precizări 


+ concursul stomatologu- 


lui, ORL-istului 
AU Om 


UN ERITEM POLIMORF 


Cauze posibile foarte nu- 
meroase, variate şi incer- 
te: infecțioase, medica- 
mentoase, alimentare, to- 
xice — acționînd alergic. 


Macule sau papule roşii 
(forma eritematopapu- 
loasă) sau, mai rar, ve- 
zicule, (forma veziculo- 
buloasă) cu variații de 
aspect, distribuție etc. 
(„polimorfism “) 


De obicei și în alte părţi 
ale corpului:  antebraţe, 
gambe, gît şi chiar bucal 
+ febră, angină eritema- 
toasă trecătoare,  artral- 
gii, astenie sau uneori fă- 
ră semne generale 


O ee i e a a ati aut ÎL Bora i e N ua i EI 


UNEORI SARCINA (rar) 

UNEORI HEPATITE ACUTE 
ACUTE GRAVE (rar) 

UNEORI AGRANULOCITOZA 


Eritem generalizat de as- 
pect toxic, alergic 
Erupţii maculopapuloase 
difuze 


+ prurit + difuz 
+ fenomene de insuficien- 
tă hepatică + icter 


213 


Condiţii de apariţie 


RUJEOLA 
Debut la față, mai ales re- 


troauricular. După 3—5 
zile de febră, astenie, ca- 
tar oculo-nazal, strănuturi 
Semnul Koplick 


Rar şi în viroze coxsackie, 
mononucleoza infecțioasă 


Facies 


Facies aprins difuz. Pe a- 
cest fond, macule uşor 
proeminente, deseori 
confluente, uşor catife- 
late la palpare, dînd fe- 
ţii un aspect pestriț (bi- 
garré) 
Conjunctivele uşor con- 
gestionate și umede prin 
hipersecreție lacrimală, 
care dă ochilor un as- 
pect sclipitor, lăcrimos. 
Fotofobie. 
Nasul uşor roșcat și în- 
fundat din cauza con- 
gestiei mucoasei și se- 
creţiei mai abundente. 
Aspect general al feţei: 
congestiv, plingăreţ, cu 
catar oculonazal. 
Pe mucoasa bucală, în 
jurul orificiului canalu- 
lui  Stenon, la început 
(chiar înainte de erup- 
ţie), pete mici albe cît 
gămălia unui ac, încon- 
jurate de un halo-roşu 
= semnul Koplick 


Tabelul 35 (continuare) 


Fenomene conexe şi/sau de tond 


Erupția începînd de la fa- 
tă se întinde în jos cu a- 
aceleaşi caractere: pes- 
trit, macule policiclice 
deseori confluente, nepru- 
riginoase,  catifelate, cu 
zone normale între ele 
(„în hartă)“, placarde. 
Temperatură moderat ri- 
dicată 

Tahicardie, cefalee, artral- 
gii 

Adenopatii. Splina> 
Tuse+disfagie 
În secrețiile 
celule gigante 
Erupția dispare după 5—7 
zile 

Lasă în urmă pete galbe- 
ne, cafenii (cu valoare 
diagnostică retrospectivă) 
şi o descuamație fină 


respiratorii, 


RUBEOLA 
Debut tot la față 


Aspectul ca mai sus în 
rujeolă; dar mult mai 
slab, frust; elementele 
eruptive mai mici, mai 
palide, devin roşeață di- 
fuză a doua zi. 

Catarul şi el mai puțin 
pronunțat. 


Aceeaşi dezvoltare în jos, 
în puseuri; rapidă. 
Exantem mai puţin intens. 
Nu pe plante, palme 
Episod unic, dispare în 
2—3 zile la cap, în timp 
ce se dezvoltă la picioare 
Important: adenopatie cer- 
vicală -++ plasmocitoză în 
sînge 


PE o E E e S E E E E ħħ 


SCARLATINA 


în prealabil: febră mare 
cu debut brusc + angi- 
nă roşie + cefalee, + văr- 
sături + tahicardie 


Erupția apare după 24 de 
ore, generalizîndu-se re- 


pede. 
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Față roşie difuz, cu ex- 
cepția triunghiului naso- 
labial, al zonei peribu- 
cale care rămîne palidă 
(semnul Filatow) 

Pe fondul roşu difuz, 
mici pete punctiforme, 
mai roşii, cu dispoziția 
foliculară; devenind mai 
nete sub vitropresiune 


Erupția începe la gît şi se 
întinde repede la torace, 
cuprinzînd regiunile axi- 
lare şi inghinale, abdome- 
nul; la pliuri devenind 
chiar hemoragică (semnul 
Pastia). 

Palpator senzație 
dermografism alb 


aspră; 


Tabelul 35 (continuare) 


| Condiţii de apariţie Facies Fenomene conexe şi/sau de fond 


i R 
Limba la început albă, a- | (La sfîrșitul săptămînii a 
poi roşie fragă-smeurie | 3-a, descuamaţie furfura- 
(descuamare începînd de cee, mai amplă la dege- 
la periferie spre centru | te, „în lambouri, mănu- 
d şi bază) > şe“) 
Gîtul roșu-aprins, limitat | Febră mare, tahicardie, 
la stîlpii anteriori şi pa- | stare generală alterată, 
latul osos (ca fixat cu | Adenopatie cervicală 
compasul) Singe: leucocitoză, polinu- 
cleoză, eosinofilie 
ASLO > 
În secreția faringiană 
streptococi 


PNEUMONIA PNEUMOCOCICĂ 
Debut brusc + legat de un | Roșeaţă intensă a obraji- | Febra în platou, alterarea 
moment de  înfrigurare, | lor (care uneori domină | stării generale, junghi cî- 
răceală: frison puternic, | de partea de unde este teva zile apoi dispare; a- 
intens („solemn“) urmat | pneumonia = semnul pare sputa ruginie, insom- 
de febră 40° ce se menţine Jaccoud) + o privire nie, inapetenţă. 
în platou, apoi tuse, du- | vie, dînd un aspect spe- | Leucocitoză, polinucleoză. 


rere toracică (junghi), ex- | cial feţei = facies vul- În spută pneumococi. 
pectorație, afectarea stării | tuos Radiologic: opacitate triun- 
generale În plus deseori, un her- | ghiulară cu virful spre 


pes labial + transpira- | hil. 

ţia feței 
a a o a a S A E E 
POLIOMIELITA ACUTĂ, formă adinamică sau în convalescenţă 
Debut + angină, febră + | Faţă roşie difuz În genere copil; ambianță 


diaree epidemică. 

Paralizii mai ales în mem- | Cianoză pronunțată a bu- Febră, paralizie a unor 

bre, și dureri în mușchi | zelor şi perioral grupe musculare, în mem- 
bre mai ales — dar pro- 
gresînd uneori la mușchii 
respiratori, abdominali 


etc. Asimetrice F 

+ Stare toxică, adinami- 
că + disfagie, dispnee 

E i i a pret mai a |e căt. disfagle,'idispneeită- 


INTOXICAȚII 
cu oxid de carbon 


Culoarea este mai mult | Ea cuprinde pielea întregu- 


rozată lui corp. În plus: cefalee, 
amețeli, greţuri, vîjîieli 
Cu aspirină Culoarea roșcată difuză | Respirația vie, rapidă, 
transpirațţii vii 
Cu atropină De asemenea Gură uscată, vedere înce- 
tată, dilatare pupilară, ta- 
hicardie 


Cu neosalvarsan (criză ni- | Culoare roșie vie aprinsă | Fenomene generale severe. 


troidă) 

licitat ac) tine ot a EE Se bi | E A A i Eee Ac A | RER a na SRR 

INTOXICAȚIE CU CIANURI (acid cianhidric) 

Debut brusc, violent după | Culoare rozată a feței, | Dispnee intensă. Stare to- 

migdale amare sau insec- | brusc instalată xică gravă. Miros de mig- 

ticide dale amare ale expirului 
Evoluție rapidă, de ore sau 
chiar minute 
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Tabelul 35 (continuare) 


Condiţii de apariţie 


Facies 


Fenomene conexe şi/sau de fona 


— a 


O STARE PREAPOPLECTICĂ 


+ La un hipertensiv + | Faţă roșie, congestionată, 


pletoric 

După o masă îmbelșugată 
+ alcool (chef, banchet, 
cumetrie) 

După o supărare, ceartă. 
După un necaz mare + 
agitaţie, neliniște 

Într-un moment de deranj 
intestinal +  constipaţie 
+ ingurgitare de conser- 
ve, peşte, mezeluri, afu- 
mături. 

După o expunere îndelun- 
gată la soare. 


aprinsă + transpirată 
Ochii ușor proeminenți, 
roşii şi ei (conjunctive 
congestive) 

Respirație mai grea, dis- 
pneică. -+ abdomen mai 
balonat. 


+ Ameţeli, vedere tulbure, 
cap greu 

+ dureri; minte înceţată 
şi ea; operaţiile mintale 
se fac greu; + înclinare 
spre somn,  somnolență 
ziua dar Æ insomnie 
noaptea. 

+ eructaţii + scaune pu- 
tride, mirositoare tare + 
abdomen balonat, meteo- 
rizat 

Pacientul e un hipertensiv 
sau pletoric sau hemora- 
gipar + obez, constipat, 
lacom 


LUPUS ERITEMATOS ACUT DISEMINAT (lupoeritematoviscerită) 


Obişnuit, fără o cauză sau 
o condiție declanșantă evi- 
dentă. Uneori însă: după 
hidralazină, după griseo- 
fulvină, hidantoină, PAS, 
penicilină, fenilbutazonă, 
sulfamide, procaină. (A nu 
uita și a nu neglija a cău- 
ta o atare cauză eventua- 
1ă). 


Plăci eritematoase sime- 
trice pe pomeți, uneori 
în pînză + mici macule 
confluente, respectînd 
zona perioculară. 

+ teleangiectazii 

+ un uşor edem al feței 
şi pleoapelor 


Deseori erupția ia aspect 
de fluture, cu aripile pe 
obraji şi corpul pe nas 
(„vespertilio“) 


Uneori — rar — mani- 
festările cutanate pot 
lipsi, boala manifestîn- 


du-se doar prin fenome- 
nele generale și deter- 
minările viscerale. 

Sau pot apare cu întîr- 
ziere, după apariţia fe- 
nomenelor viscerale şi 
generale. 


DERMATOMIOZITA ACUTA 


Obișnuit nu se depistează 
o condiție de- 


o cauză, 
clanșantă 
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Eritem, de nuanţă cicla- 
men sau roșu-vinos; di- 
fuz sau în pete tinzînd 


+ Elemente eritematoase 
diseminate și pe restul 
corpului; mai ales pe do- 
sul degetelor. 

Eritem ușor  violaceu al 
pulpei degetelor (+ scua- 
me fine), 

+ pete roşii pe coate, se- 
nunchi articulația pum- 
nilor, 

+ afectări viscerale diver- 
se: endocardomiocardice, 
renale, seroase, articula- 
re, pleuropulmonare, neu- 
ropsihice, oculare. 

+ ficat >, splină >, gan- 
glioni > 

Febră ridicată. Stare gene- 
rală afectată 

V.S.H. > peste 100 mm, ga- 
masglobuline >, leucope- 
nie, anemie 

Celule LE, reacții serologi- 
ce reumatismale + 

+ reacție BW + (falsă). 


-+ Erupţie asemănătoare pe 
ceafă, pielea capului, fe- 
tele laterale ale gitului 


Tabelul 35 (continuare) 
bell 35 (continuare) 


Fenomene conexe şi/sau de fond 


e N i E 0 


Condiţii de apariție 


Totuși, uneori (nu rar) se 
poate depista o tumoare 
asociată, un neoplasm ma- 
lign. (A căuta deci în a- 
cest sens!) 


Facies 


la confluență,  cuprin- 
zînd faţa simetric. Na- 
sul respectat, dar mai 
ales periocular („în o- 
chelari“) 

+ o notă  edematoasă 
dominantă, chiar edem 
al pleoapelor cu aspect 
de porțelan, + rozat + 
telangiectazii mai ales 
pe pleoape 

Fruntea şi regiunile ma- 
lare îngroșate, lucioase. 
Pleoapele îngroșate, ede- 
matoase, roșii-violacee. 
+ uşor edem periocular 
+ pete pigmentare 


Plăci roşii, de asemenea pe 
coate, genunchi, dar mai 
ales pe dosul mtinilor şi 
degetelor sub formă de 
benzi roșii-violacee 

+ pete mici hemoragice, 
purpurice, dominînd — ca 
şi plăcile eritematoase, pe 
dosul articulaţiilor meta- 
carpofalangiene, şi uneori 
pe pulpele degetelor; 
uneori + prurit 


Pe mucoasa buco-faringia- 
nă, uneori pete eritema- 
toase + eroziuni dureroa- 
se 

-+  Afectare musculară = 
centuri +  diafragm, cu 
slăbirea forţei, pareze, a- 
miotrofii, scleroze retrac- 
tile cu dureri 

+ Fenomene generale se- 
vere -+ febră V.S.H. > 
Creatinemie <, creatinu- 
rie >, aldolază și creatin- 
fosfokinază serică > 


Electromiogramă afectată, 
cu tulburări 
Histopatologie =  miozită 


parenchimatoasă 
i | parenchimatoasă Aa 


ACNEEA JUVENILĂ POLIMORFĂ (La început) 


Adolescenţi — pînă în 25 
de ani; (rareori posibil şi 
după această vîrstă). 

Disfuncţii endocrine cu hi- 
perandrogenism 

Boală sau sindrom 
Cushing 
Premenstrual. Uneori 
pertiroidie 

Afecţiuni gastrointestinale: 
gastrite, constipaţie, coli- 
te 

Tulburărihepatice + oculte 
Hipovitaminoze A, By, H, 
Be, Bz 

Infecţii de focar 

După corticoizi, ACTH, vit. 
D în exces 

Halogeni (I, Br, Fl), mor- 
fină, vitamina By 
Substrat tbc uneori? 


hi- 


Erupție eritematoasă po- 
limorfă: comedoame, 
(chisturi mici osteofoli- 
culare, negricioase ca un 
punct) + papule peri- 
foliculare -+ papulopus- 
tule + noduli inflama- 
tori, ajungînd chiar la 
mici abcese dermoepi- 
dermice + foliculare... 
(şi uneori mai mult, 
chiar la dermite infil- 
trative + flegmoane 
profunde) 

Pe un fond de piele gra- 
să, seboreică 


Rareori, în puseurile acute, 
unele manifestări genera- 
le: febriculă, indispoziţie, 
inapetenţă. 

Apoi deseori fond de tul- 
burări intestinale sau en- 
docrine. 

Dar răsunet psihologic im- 
portant: complexe de in- 
ferioritate + reacţii vio- 
lente explozive de des- 
cărcare, compensatoare, 
putînd merge uneori la 
stări depresive. 
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Tabelul 35 (continuare) 


Condiţii de apariţie Facies Fenomene conexe şi/sau de fond 
ACNEEA ROZACEE, LA ÎNCEPUT 
Mai ales femei — mature + etilism? 


ritroză + keratită. 
Urmează o erupție papu- 

lo-pustuloasă + telan- 

giectazii, pe fond erite- 


La început roşeață — e- 
(30—40 de ani); sau etilici 
Deseori pe o achilie gas- 
trică şi/sau constipație cu 
disbacterioză intestinală. 


-+ fond de hipovitaminoză 
B, sau By sau B complex 
4 tulburări digestive di- 
verse: diaree, meteorism 


Sau pe fond hipovitamino- matos pe fond de disbacterioză 
zic B, (ariboflavinoză?), | Mai ales pe nas, în şan- intestinală sau de autoin- 
B complex, By sau pe tul  nasogenian, între toxicație intestinală 

fond hepatic, renal, bru- | sprîncene, pe frunte; u- | + dishepatism 

celozic neori pe bărbie. + (rar) insuficiență rena- 


În fine pe fond de polici- 
temie vera Vaquez + ur- 
ticarie; b. Behcet sau sen- 
sibilizare la stafilococ. 


lă 


Tabelul 36 


O ROŞEAȚA PRELUNGITĂ, CRONICĂ, A FEŢEI 
Cauze posibile, Elemente de diagnostic etiologic 


Condiţii de apariţie 


GUPEROZĂ 


Facies 


La început simplă vaso- 
dilataţie 

Apoi apar elemente pa- 
pulo-pustuloase  acnei- 
forme. 

Mai ales pe nas şi po- 
meţi 


Fenomene conexe şi de fond 


De obicei, fond de hipovi- 
taminoză B3 
+ tulburări digestive, gas- 
trointestinale 


ACNEE ROZACEE 


Tulburări  dispeptice tip 
hipostenic 

Colite cu  dismicrobism, 
toxemie 

Dishepatism, insuficiență 
renală 


Poliglobulie Vaquez sau se- 
cundară 
Sindromul Behçet 


Femeie 30—40 de ani 


Bärbat etilic 


La început simplă roşea- 
tă difuză 

Pa ea se dezvoltă o e- 
rupție papulo-pustuloasă 
Mai ales pe nas şi în 
şanţurile nazogeniene pe 
frunte, în zona inter- 
sprincenoasă, mai rar pe 
bărbie 

O formă urticată; cu pru- 
rit (în policitomii) 


O formă conglobată, cu 
evoluție  ulcerativă şi 
supurații profunde, fis- 
tule, cicatrice disgra- 
tioase 


De obicei pe fond de hipo- 
vitaminoză Bz 


+ hipovitaminoză By, 
complex B 
+ Tulburări  dispeptice, 


constipaţie, toxemie intes- 
tinală, disbacterioză intes- 
tinală, achilie 

+ Fenomene de dishepa- 
tism, insuficiență renală 


ua en ei a E a Ea mr a a ra al a a 
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Condiţii de apariție 


Facies 


Tabelul 36 (continuare) 


Fenomene conexe şi de fond 


ACNEE JUVENILA POLIMORFA 


Uneori cauză evidentă: 
administrare de corticoizi, 
ACTH halogeni (L.FL.Br.), 


morfină, vitamină D în 
exces 
Alteori  exacerbări pre- 


menstruale sau digestive 
(în momente de constipa- 
ție, diaree, dispepsii). 


CELULITĂ CRONICĂ 


în trecut foliculite, furun- 
cule, limfangite, erizipel, 
repetate 


Erupţie mixtă, complexă, 
pe un fond eritematos: 
comedoane -+ papule 
perifoliculare + noduli 
inflamatori de. diferite 
dimensiuni. 
Ajungîndu-se la papu- 
lopustule, la mici abcese 
dermoepidermice şi u- 
neori chiar la infiltrate 
profunde + abcedări, 
colecții mici purulente, 
coridoare, fistule, 

Apoi cicatrice disgrațioa- 


se 

Totul pe un fond de pie- 
le grasă, lucioasă, sebo- 
reică 


Față roşie cu piele îngro- 
şată, greu de plicat, cu 
limite imprecise 


În genere adolescenţi, a- 
dulți tineri < 25 ani, mai 
ales bărbaţi 

Fond  dispeptic, gastroin- 
testinal, colitic, constipa- 
ție deseori; sau discrinic, 
dismenoreic, Cushing 
Uneori fond hepatic, biliar 
+ Infecţii de focar, hipo- 
vitaminoze (A, B) 
Eventual tratament cronic 
cu corticoizi, ACTH, sau 
supradozaj de  vitamină 
D, sau administrare de 
halogeni (I, Br, Fl), mor- 
fină, vit. Big 
Eventual premenstrual la 
femeie sau hipertiroidism, 
carență de vitamină A 


i i 


Mai rareori de la inflama- 

ţii osteodentare sau de la 
un șancru labial; ori de 
natură tbc, lupică, carci- 
nomatoasă, 


În a E O O TNI, [N N N N 


LUPUS ERITEMATOS CRONIC 


Uneori o infecţie de focar? 
vindecate 


(citate cazuri 
prin asanare) 


Plăci roşii, persistente, 
fixe, situate simetric pe 
pomeţi şi laturile nasu- 
lui („în fluture“); extin- 
zîndu-se apoi eventual, 
dar nu pe bărbie şi sub- 
orbitar 

După un timp scuame + 
groase, apoi o cicatrice 
atrofică +  piementată 


Deseori leziuni asociate 
realizîind forme mixte, 
complexe 


Sau dominînd cîte una: 
forme congestive, hiper- 
keratozice, atrofice, 
profunde (+ noduli hi- 
podermici) 


Atenție: erupții asemănă- 
toare în sindromul 
Bloom (rar) și în sindro- 
mul Louis Bar 


Şi pe alte regiuni ale cor- 
pului: trunchi, membre, 
pielea capului, fața pal- 
mară a degetelor 
Evoluție în puseuri; agra- 
vate de soare 

Mai rar decît în forma a- 
cută pot coexista: artral- 
gii + reacții articulare 
lichidiene în puseuri, 
mialgii, coafectări cardia- 
ce, pleuropulmonare, re- 
nale, neuropsihice, ocula- 


re 
+ splină > + ganglioni > 
V.S.H. >, leucopenie, a- 
nemie, celule LE, gama- 
globuline > 

Uneori asociere cu sclero- 
dermie, dermatomiozită 
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Condiţii de apariţie 


Facies 


Tabelul 36 (continuare) 
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Fenomene conexe şi de fond 


—————————————————————————————— 


DERMATOMIOZITA CRONICĂ 


POLIMIOZITA, POIRILODERMATOMIOZITA CRONICĂ 


Cauză necunoscută 
Uneori coexistă cu o tu- 
moare malignă (care eli- 
minată fiind duce la re- 
Misiunea  dermatomiozi- 
tei). 

De aceea a căuta în acest 
sens 


Deseori coexistă un neo- 
plasm (valoare de feno- 
men paraneoplazic cu ca- 
racter semnalizator) 


Pe un fond de eritem va- 
riind între ciclamen și 
roşu închis, se dezvoltă 
pete mai pronunţate. 
Totul cuprinde faţa si- 
metric, (respectîind însă 
nasul), pe frunte, urechi, 
tîmple, deseori domină 
periocular („în oche- 
lari“) 

+ un edem al obrajilor 
şi pleoapelor (care dese- 
ori este dominant), ro- 
şu în genere 

+ Telangiectazii mai ales 
pe pleoape 

+ Descuamație uşoară 
+ prurit 

Evoluție deseori spre a- 
trofie, descuamări fine 


Se întind şi pe gît, regiu- 
nile sterno-claviculare, re- 
giunile dorsale, lombare, 
pe coate şi genunchi, pe 
dosul mîinilor şi al dege- 
telor sub formă de benzi 
roşii (uneori luînd aspect 
sclerodermic). 

+ descuamație ușoară + 
prurit 

+ pete mici hemoragice 
+ Afectare musculară cu 
dureri, cu miozită, mio- 
scleroză, respectiv redoa- 
re, consistență dură, re- 
tracții articulare, ankilo- 
ze, deformații... 

Mai ales în zona centuri- 
lor, uneori cuprinzînd şi 
diafragmul 

+ afectarea stării generale 
+ febră + V.S.H. > 
creatinemie <, creatinu- 
rie > aldolază şi creati- 
nofosfokinază serică > 
Modificări ale electromio- 
gramei 

Histologic: miozită paren- 
chimatoasă, scleroasă 


Tabelul 36 (continuare) 


Față 


Context morfologic, clinic, biologic 


PLETORA SIMPLA 


Hipertensiune arterială roşie 


Etilism. cronic 
Față roşie, îmbujorată (mai 


mele două cazuri) lăsînd impresia de 


sănătate floridă 


hăială a feței, venule fine pe pomeți 
şi nas, uneori roşeața dominînd pe 


nas; uneori o privire tulb 
tă + 
+ haleină alcoolică 
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În genere pe un fond constituţional mor- 


fologic picnic, adipos sau chiar + adi- 
ales în pri- poză, obezitate marcată. 


În cazul hipertensiunii + cefalalgii, ame- 


ţeli, tulburări fruste de vedere, acufe- 
La etilic se poate adăuga: oarecare bu- ne etc. 


În cazul etilicului: poate izbi în plus de 
aspectul feţei, încă aspectul mizer al in- 


ure pierdu- dividului, ca îmbrăcăminte, ţinută, toa- 
letă, coafură, tremurături ale buzelor şi 
degetelor mîinilor; vorbă tremurantă, ezi- 
tantă, eventuale suferinţe nervoase, dure- 
roase sau parestezice (nevritice) 
Eventuală nesiguranţă în mers, titubare, 


oscilări 


Obiectiv: dureri la apăsarea maselor mus- 
culare (gambiere mai ales) 


pa e E Pe e De E ei e a e e 


Tabelul 36 (continuare) 


aie i 


Față 


Context morfologic, clinic, biologic 


—————————————— a 


POLIGLOBULII 


Britremia Vaquez 
) Poliglobulii secundare 
Culoare roșie, vie carminată a feţei în 
Vaguez, 
Culoare mai violacee ușor, în poliglo- 
buliile secundare (mai ales la buze). 


Uneori în b. Vaquez gi noduli infiltra- 
tivi, limitați și puţini, tot roșii in- 
| tens 


BOALA SAU SINDROMUL CUSHING 


A se vedea în aceeași rubrică, mai î- 
nainte... 

Aspectul feţei se apropie de cel al ple- 
torei simple, hipertensiunii, bolii Va- 
quez uneori, de aceea a fost menţio- 


PELAGRA, Sindrome pelagroide 


La început roșeaţă difuză, cu mici pe- 
te mai vii, eventual uşor hemoragice 

Treptat roșeaţa se închide, devine vio- 
lacee, pe o piele întinsă și infiltrată 

dureri, arsuri. 

Mai departe hiperkeratoză și viraj 
spre coloraţie gris. În cazuri grave: 
bule apoi ulceraţii, cruste 

În fine descuamare dinspre centru spre 
periferie, încît plăcile devin deschise 
la centru și roşii-gri îngroșate la peri- 
ferie + vezicule + ragade. Pielea se 
usucă, se atrofiază 
+ cheilite, perleș. 


De asemenea eventual și alte lucite 
(fotosensibilizare + parfumuri, feno- 
tiazine, acid salicilic, tetracicline) 


| AVITAMINOZA Br Bo 


Culoarea roşie cuprinde şi restul tegumen- 
telor şi mucoaselor; extremități 

În Vaquez încă: splenomegalie + cefalee, 
amețeli, parestezii + modificări de carac- 
ter, + tulburări psihice, intelectuale a 
tulburări digestive + eritromelalgii + hi- 
pertrofie ventriculară stîngă + coronare 
Des accidente trombotice 

Laboratorul: hematii >, leucocite >, trom- 
bocite >, viscozitate >, masă sangui- 
nă > 

În poliglobulii secundare: extremități mai 
reci, cianotice + degete în bătac de to- 
bă + semnele unei afecţiuni pulmonare, 
cardiace sau sanguine, ulcer, rinichi, di- 
encefal... 

Laborator: hematii >; dar celelalte nor- 


male; fără splenomegalie 
a E ea aa Spienomegalie E 


nat și aici. 
smr aaae a a a a 


Şi pe alte regiuni descoperite: gît, torace, 
părțile dorsale ale mîinilor şi picioare- 
lor, tendonul Achille 
La gît poate constitui „colierul Casal“ 

La extremități, leziuni „în mănușe“ 

În plus, limbă roşie strălucitoare, cu pa- 
pile desvăluite, deprimate, reduse la nu- 
măr. De asemenea tulburări digestive, 
anorexie, arsuri, diaree 
Tulburări nervoase: astenie, amețeli, ne- 
vralgii, parestezii, delir, halucinații. Agi- 
taţie, ajungîndu-se pînă la demență 
Laborator: achilie 
Apariție la sfîrşitul iernii, primele săptă- 
mîni ale primăverii > 
De asemenea — uneori: — etilism cronic, 
sever, prelungit, avansat; în insuficien- 
tele hepatice, neoplasme digestive — în- 


soțite de malabsorbție 
n T |. „soptesdesmalabsorbție eE e 


TRATAMENTE CU HIN sau 4 DESOXIPIRIDOXINĂ 


Faţa roșie mai ales perioral 
+ ragade comisurale 


Urmează după un timp, descuamaţie 


fină 


partea medicamentelor 
Deep e ia heat ai stati ADATAN MEd Cam en 461075 eat e te iai ete 


Se adaugă alte semne de avitaminoză (şi 
în administrările medicamentoase, care 
dau tulburări tot prin avitaminoză) | 

Eventual + unele manifestări reactive din 
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Tabelul 36 (continuare) 
pm ai NR NN N 


Faţă Context mortologic, clinic, biologic 


a 


STENOZA MITRALĂ VECHE, ÎN STADIU AVANSAT 
Pomeţii de culoare roşie-purpurie-vişi- | Tabloul clinic caracteristic. Mai ales la 


nie + teleangiectazii mici, femei 

prelungindu-se spre arcadele zigoma- | Cord: onomatopeia Duroziez (auscultator). 
tice Semne de plămîn mitral: raluri congestive 
Buze cianotice la baze + tuse hemoptoică, dispnee 


semne de insuficiență cardiacă: ficat >, 
+ dur, + ascită, edeme cianotice 


TUBERCULOZA PULMONARĂ AVANSATĂ, HECTICA 


O roșeaţă pronunţată a pomeţilor, con- | Concomitent: slăbire extremă, cașexie 
trastind cu paloarea restului feţei şi | Febră mare, cu oscilaţii mari, transpiraţii 
a buzelor, mucoaselor. Ochii înfundaţi, profuze, epuizante. Insomnie, inapetență 
încercănaţi, cu privire pierdută dar | Tuse cu expectorație mucopurulentă. He- 
sticloasă. Aspect straniu, lugubru al moptizii 
feţei. S-a zis „trandafirii cimitirului“ | Auscultator: leziuni multiple, variate + ca- 

verne 

Spută: bacili Koch numeroși 

Radiologic de asemenea: procese avansate, 
caverne 

E E SE eset | E O iei e e ERE 
DIABET ZAHARAT 


Faţa mai mult rozată („rubeoză dia- | Mai ales la tineri 

betică“) + Poliurie, polifagie, polidipsie, eczeme, 
furunculoze, impotenţă, gingivite... 

DISMENOREE 

Faţa roşie + placarde. Exacerbări pre- | Placarde mari şi pe trunchi şi pe mem- 

menstruale bre = Dermatita dismenoreică simetrică 


Matzenauer-Polland 


LIMFADENOZA LEUCEMICĂ CU DETERMINĂRI FACIALE 


Plăci roşii bine delimitate, proeminen- | Asemenea plăci pot coexista în restul cor- 
te, tinzînd spre confluare (aspect de pului, diseminate oriunde. În plus gan- 
eritrodermie infiltrativă) 4+ prurit re- glioni limfatici > 


lativ slab + Afectarea stării generale 
Aspectul feţei uneori leonin Sanguin: limfocitoză cu elemente tinere; 
număr mărit 
RETICULOZA ERITRODERMICĂ CU RETICULEMIE (Sezary) 
Roşeaţă difuză — de aspect scarlati- | Mai totdeauna roșeață intensă la tot 
niform corpul; „oamenii roşii“ (Hallopeau); pie- 


+ infiltrație difuză = piele îngroşa- lea de asemenea îngroşată, infiltrată + 

tă prurit intens; 

+ prurit viu. Uneori facies leonin. + Adenopatii. Diagnostic histologic: infil- 
trație reticulocitară 


MASTOCITOZA FACIALA 


Roşeaţă în plăci sau difuză + Şi în restul corpului + plăci urticarie- 
Prurit intens. Exacerbări în puseuri ne. Diagnostic histologic: infiltrat masto- 
cite 
+ ganglioni limfatici >. Evoluție spre 
pigmentare 
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Tabelul 36 (continuare) 
Faţă | Context morfologic, clinic, biologic 


i e 


TUMOARE CARCINOIDĂ AVANSATĂ 
Roşeaţă difuză permanentă cu exa- | Iniţial roşeață — care cuprinde + și res- 


cerbări tul corpului; a fost în puseuri, de „flush“ 
+ scurte Cu timpul s-a instalat tot mai continuu, 
t Infiltrare a pielii, care e caldă permanent 


+ Tulburări intestinale (mai ales diaree) 
sau pulmonare: tumoare secretantă. 
Examene radiologice pentru diagnostic 


no E E E E a N Nea 


BOALA HODGKIN uneori. 


Plăci eritrodermice + pruriginoase, u- | Pot coexista şi pe corp (forma eritroder- 
neori de tip scarlatiniform, morbili- mică, rară) 
form, scuamos + Adenopatii + splină > + febră; alte- 
rarea stării generale etc. 
a N A AN a NN a N aa aa 
DIVERSE PURPURE FACIALE 
De obicei disglobulinemice: macroglo- | La privirea atentă se observă că roşeața 
bulinemică, crioglobulinemică, amiloi- este de natură purpurică. Pot coexista: 
dozică splină >, ganglioni limfatici > 
La diagnosticul etiologic se ajunge prin- 
tr-o investigaţie amplă, complexă (în spi- 
tal) 


a EEE RI Se ORE pp An A 


ANGIOMATOZA FACIALĂ SIMPLĂ 


Congenitală + şi în alte părţi ale organismului? 
O pată sau mai multe, cu contur nere- | Din naștere, din copilărie 

gulat; culoare roșie-vişinie, fixă de la 

naștere (= angiom cutanat) = nae- 

vus flammeus congenital 


TA 3 E E a 


ANGIOMATOZA ENCEFALO-TRIGEMIN ALĂ (CEREBRO-FACIALĂ) STURGE-WEBER 


Aspectul ca cel de mai sus Se adaugă însă: 4 obezitate, + criptorhi- 
die dar mai ales (cvasiconstant): anomalii 
oculare, glaucom, tulburări de vedere+tul- 
burări neurologice variate, multiple (în 
raport cu localizarea angioamelor în do- 
meniul ochilor şi în sistemul nervos cen- 
tral) 


O E DS o tit a ve i regasi cd 230 XE aia pop Data 0 ORGA 


DIVERSE ANGIOMATOZE ŞI TELANGIECTAZII 


(sindrom Bloom,  Rothmund, Tobler, | La privirea mai atentă se observă că ro- 
Hippel-Limdau, Louis-Bar, Jahnke, şeaţa este de ordin vascular ectaziant, 


Sturge-Weber-Krabbe ş.a.) sau angiomatos 
(A se vedea și un tabel mai departe) 


SINDROMUL HARRIS (al familiei Hartnup) 


Eritem, tip pelagros pe față... La copii, fiindcă este congenital 


Se accentuează la soare, la lumină -+ ataxie cerebeloasă 
-F aminoacidurie. Uneori și la alți membri 


din familie (familial) 


e e SE Deea aN NAA CR eg [a co E 0 a AN e cet m T ae a aa TA 
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Tabelul 36 (continuare) 
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Față | Context morfologic, clinic, biologic 
E 
SINDROM CLAUDE BERNARD-HORNER 
Roşeaţă difuză moderată de vasodila- | + Manifestări pulmonare (tuse, dureri) 


taţie a obrazului, unilateral + o leziune, tumoare cervicală unilatera- 
lă; căci deseori, la bază se află un pro- 


Concomitent: ptozi i X A i 
Cetea sedea ces al vîrfului pulmonar respectiv (tbc, 
eriofialmie pleurită, tumoare) sau în regiunea cervi- 


cală (anevrism, tumoare, inflamație) ac- 
ționînd asupra simpaticului cervical și 
ramurilor comunicante D; D} Œ... 


CONDIȚII PATOGENE MAI RARE 
Infecții de focar (amigdaliene, genita- | Erupţii scarlatiniforme, morbiliforme, ro- 


le, biliare etc.) zealiforme şi în restul corpului 

Hepatite cronice grave, ciroze Erupţii maculopapuloase difuze 

Insuficienţe renale cronice, uremie Eritem papulos difuz + pruriginos 

Leucemie mieloidă cronică Eriteme variate 

Micozis fungoid În stadiul premicozic, tip scarlatiniform 
de obicei, mai rar eritrodermic 

Histocitoza X (b. Letterer Siwe) Eriteme rozeoliforme mai ales (cu deose- 
bire la copii) 

Amiloidoze difuze Erupţii eritematoase variate 

Sindrom Rothmund Livedo reticulat din naştere + nanism -+ 
+ nas în şa -+ hipogonadism; hipotri- 
chie etc. 

Avitaminoza C Eritem -+ descuamare fină, mai ales late- 
ro-nasal, malar, pe frunte, periauricular 

Simplă distonie neurovegetativă Eritem vasomotor difuz al feței şi pleoa- 

(Fischer-Briigge) pelor 


Sub raport practic, cum se procedează pentru a ajunge la diagnos- 
ticul etiologic al unei feţe roşii? 

Cunoscute fiind cauzele posibile și particularităţile diverselor forme 
etiologice, ancheta clinică se adaptează grupei de roșeaţă despre care 
este vorba (a se vedea clasificarea etiologică şi tabelele anterioare). 

A. În cazul unei roșeli episodice („flush“): 

— ancheta anamnestică, cercetează mai întîi dacă nu există o condi- 
ție circumstanţială, adică dacă nu există o corelaţie temporală între cri- 
zele de roșeală și un anume fapt: — nu este roșeala legată de momente 
emotive? (poate pe fond de hiperreactivitate neurovegetativă); — nu apa- 
re după mese, după anumite alimente? (cîrnaţi, conserve de peşte, crus- 
tacee), — după anumite medicamente (ca reacția de intoleranţă, alergică, 
toxică, nitritoidă?), — nu se însoţeşte de tulburări digestive, intestinale 
(care să suscite ideea unei tumori carcinoide intestinale? sau a unei hista- 
minogeneze intestinale?), — în fine, la femeie nu este vorba de „bufeuri“ 
în cadrul climacteriului, al unei insuficiențe ovariene sau premenstrual?; 

— roşeaţa apare cumva, după o criză de minute sau ore, caracterizată 
prin paloare, tremurături, cefalee intensă, transpiraţii, tensiune arterială 
ridicată (deci după o criză catecholaminică de feocromocitom?) — nu se 
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însoţeşte de prurit intens? (suspiciune de mastocitoză, criză alergică, urti- 
carie, nitritoidă?), — nu este unilaterală, însoţită de dureri vii (sindrom 
Frey sau Sluder?), — urina din timpul crizei nu este colorată intens? (0 
eventuală hemoglobinurie paroxistică?; 

— iar examenul obiectiv general caută: — tensiunea arterială (o even- 
tuală hipertensiune cu fenomene diencefalice, mai ales la femeie?), — 
tiroida, pulsul, extremități tremurinde, ochii proeminenţi? (un Base- 


dow?), — slăbire? (poate un carcinoid?; și chiar un alt neoplasm?), — 
pismentări, dermografism viu, adenopatii (mastocitoză?), — manifestări 
intestinale, diaree mai ales (carcinoid?), — paralizii survenite brusc în 


cadrul unei stări infecțioase, mai ales la copil? (poliomielită acută ante- 
rioară), — la femeie manifestări de climacteriu? 

B. În cazul unei roșeli acute dar de durată, întinzindu-se pe mai multe 
zile: 

— înterogatoriul va căuta dacă nu există anume circumstanțe expli- 
cative, ca: — expunere la soare, la căldură (iradiantă sau aplicare lo- 
cală), la frig, consum exagerat de alcool, guler strîns; — contact sau ad- 
ministrare de medicamente sau toxice (oxid de carbon, aspirină, atropină, 
o injecție de ser terapeutic?); în care caz pot fi sugestive anumite feno- 
mene concomitente ca prurit (mastocitoză, reacţie alergică?), uscăciunea 
gurii şi înceţarea vederii (exces de atropină?), respiraţie vie, dispneică, 
tahipneică (intoxicație cu aspirină?) 

— examenul local trebuie să distingă net şi imediat, — dacă nu este 
vorba de un proces local (limfangită, foliculită, erizipel, urticarie, acnee, 
eritem polimorf; dacă nu se pune problema unui lupus eritematos acut 
incipient, ori a unei dermatomiozite acute; sau poate este vorba de un 
proces inflamator profund, osos, sinuzian, dentar, cu reacţie edematoasă, 
eritematoasă superficială?); — sau dacă nu este vorba de o boală infec- 
țioasă incipientă, cu roșeală a feței (scarlatină, rujeolă, rubeolă? în care 
caz trebuie să. frapeze şi coexistența fenomenelor generale de tip infec- 
ţios); — nu se uită gulerul (prea strîns?); 

— iar examenul general trebuie să caute şi să ia în considerare — 
dacă există concomitent febră (proces infecțios general eruptiv sau pneu- 
monic?, proces inflamator local? colagenoză acută? inflamație subiacentă 
osteosinuziană? şi chiar o eventuală reticuloză incipientă?) — se mai caută 
apoi tensiunea arterială (o hipertensiune roşie, o stare preapopleptică?), 
abdomenul (o colită, un dismicrobism intestinal histaminogen?); 

— în fine, laboratorul este şi el solicitat: — pentru examene relativ 
curente, de sînge (hemograma şi formula leucocitară, care prin leucoci- 
toză, polinucleoză, îndreaptă 'spre infecții, inflamații; prin eozinofilie spre 
stări alergice, urticarie, mastocitoză? prin leucopenie spre o colagenoză); 
— pentru examene speciale, cînd gîndul se îndreaptă spre boli speciale 
(celule LE pentru lupus eritematos difuz; creatinemie, creatinurie pentru 
dermatomiozită; ș.a.m.d.). 

C, În cazul unei roșeli de durată, permanentă: 

— interogatoriul trebuie să caute dacă nu este vorba de — o denutri- 
ție (pelagră), — un etilism cronic, — un tratament medicamentos care a 
produs o erupție eritematoasă fixă; — urma unor afecțiuni cutanate ale 
feței, din trecut (limfangită, erizipel recidivant, acnee, furuncule?) — iar 
la femeie, o eventuală dismenoree, 
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— examenul local, al feţei, trebuie să cerceteze atent, dacă nu este 
vorba de o afecţiune cutanată eritematoasă cronică — fie pur locală 
(limfangită cronicizată, celulită? cuperoză? acnee vulgară sau rozacee?), — 
fie cu semnificaţie generală (eritem polimorf? erupție fixă postmedica- 
mentoasă?), — fie sistemică, colagenotică (lupus eritematos difuz?, der- 
matomiozită?, reticuloză, mastocitoză?), — fie neoplazică (o angiomatoză 
simplă ori encefalotrigeminală?); — sau dacă prin caracterele ei roșeaţa 
nu sugerează o erupție pelagroasă; — sau dacă roşeaţa feţei nu sugerează 
prin caracterele ei, un facies mitral, un facies hectic; — dacă nu cumva 
este unilaterală (sindrom Claude Bernard-Horner? sau Frey sau Sluder?); 

— la examenul general se începe cu pielea în rest — căci coexis- 

tenţa unor leziuni eritematoase la extremităţi poate deschide drumul către 
identificarea unei pelagre; — roşeaţa difuză, în restul corpului, pune pro- 
blema unei eritremii Vaquez, a unei boli Cushing, unei hipertensiuni ro- 
şii; se continuă apoi cu — aspectul general (care poate fi edificator pen- 
tru un Cushing, sugestiv pentru un tuberculos hectic, un mitral), — ten- 
siunea arterială (care dacă este crescută, ridică problema unei hiperten- 
siuni roșii, Cushing, diabet zaharat?), — examenul cordului (mitral?), 
plămînilor (tbc), — ganglioni limfatici și splină (în caz de mărire, o 
boală de sistem, de colagen?), — febră? (boală de sistem, tbe?); 
„___— în fine, paraclinic sînt utile — hemograma (poliglobulie?), — co- 
lesterolul, glicemia (Cushing, diabet?), — sputa (tbc?), — suc gastric (pe- 
lagră?), bineînţeles, raţional, orientat de datele clinice; — în fine, exa- 
menul histologic al pielii, care tranşează (atenţie însă, a nu biopsia un 
angiom). 


Tabelul 37 


CONDUITA PRACTICA PENTRU DIAGNOSTICUL ETIOLOGIC 
INTR-O FAȚĂ ROȘIE 


Planul de examinare. Firul anchetei clinice 
z ee — 
G A 
I FLUSH FACIAL 


Interogator: Circumstanțe |Fenomene coexistente Fenomene coexistente 
declanşante? cu flush-ul de fond 


7 A A GA S A 


Emoţie? (pe fond hiperemo- | Tulburări digestive, dia- | Aspect de Basedow? (exof- 
tiv sau distonie neurove- | ree, dureri intestinale | talmie, guşă, tahicardie, 
getativ) sau constipație? (origi- | tremurături ale mîini- 
După mese, după anumite | ne enterogenă: fie prin lor...) 

alimente? (cîrnaţi, conser- | histaminogeneză intesti- | Slăbire pronunțată?  (Ba- 


ve de carne, raci?) nală, fie prin tumoare sedow, tumoare carcinoi- 
După unele medicamente? carcinoidă), dă, alt neoplasm?) 
(vasodilatatoare, seruri, | Fenomene de tip catechol- | Tulburări digestive sau 
antibiotice, aspirină, atro- | aminic, mai > înainte | pulmorespiratorii (o tu- 
pină, săruri de As, Au?) (poate un  feocromoci- moare carcinoiaă?) 


tom?) -+ concomitent: 
cefalee intensă, palpita- 
ţii, tremurături, transpi- 
rații,.. 
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La femeie — premen- 
strual? sau climacteriu? 
(„bufeuri“) 

Premonitor: o criză de 
tremurături,  transpiraţii, 


palpitaţii, paloare, cefalee 
mare, tahicardie, tensiune 
arterială 28—30 Mx... = 
o criză catecholaminică, 
cu durată de cîteva mi- 
nute! 


Prurit local +- difuz 
(mastocitoză? origine a- 
lergică, urticarie, criză 
nitritoidă ?) 

Urina colorată intens? 
(poate o criză de hemo- 
globinurie paroxistică ?) 

Dureri faciale unilatera- 
le (roșeaţa este și ea u- 
nilaterală) + transpira- 
ţii locale (Sindrom Slu- 
der sau Frey?) 


Tabelul 37 (continuare) 


e etate 
Hipertensiune arterial? (o 
formă cu participare di. 
encefalică? mai ales la fe- 
meie) 
Diferite tulburări neuroye- 
getative (climax la fe- 
meie, distonie vegetati- 
vă?) 
La femeie: menopauză? 
sau insuficiență ovarianá? 
(cum este menstruatia?) 
Sint alte manifestări evo- 
catoare? 


RR PR INA N 


II. ROȘEAȚA ACUTĂ DAR DE OARECARE DURATĂ 


a N 


Interogator: 
Circumstanţe sugestive? 


Examenul local 


Examenul general 


—ÂGÂ i , 


Frig, căldură, soare = ex- 
punere lungă? 

Aplicaţii locale fierbinţi? 
Abuz de alcool + recent? 
Medicamente luate recent? 
antibiotice, sulfamide, ar- 
senicale, aur etc. 
(intoleranțţă, reacţie cuta- 
nată fixă, tip eritem poli- 
morf, tip nitritoid?) 
Toxice? oxid de carbon, 
atropină, aspirină în ex- 
ces? 

Un guler prea strîns? (la 
bărbaţi) 


O limfangită, un furun- 
cul? 

O acnee vulgară, juveni- 
lă sau rozacee 
O cuperoză? 
Un erizipel? 
O urticarie? 
Un lupus 
acut? 

O dermatomiozită acută? 
O inflamație subiacentă 
cu reacţie eritematoasă 
superficială? (osoasă, si- 
nusiană, dentară?) 

O boală infecțioasă cu 
eritem facial, rujeolă, 
scarlatină, rubeolă? 

O pneumonie pneumoco- 
cică? 

O hipertensiune roşie, o 
pletoră? 

Stare preapoplectică ? 


eritematos 


Febră? Un proces local in- 
flamator (limtangită, fu- 
runcul, erizipel) poate 
profund cu reacție super- 
ficială (dentar, osos, si- 
nuzial) sau general erup- 
tiv cu eritem facial (scar- 
latină, pojar, rubeolă) ori 
pneumonie  (pneumococi- 
că)? 

O colagenoză acută, o re- 
ticuloză incipientă? 

O hipertensiune roșie; o 
stare preapoplectică? 

O afecțiune intestinală 
(colită cu  dismicrobism, 
putrefacţii, histamină >?). 


TI E ET a alle Dle E E id tu e e er 8 Mt e RE ia 


Paraclinic. 


Sînge: leucocitoză, polinucleoză = 


urticarie, stări alergice, mastocitoză ? 
leucopenie = lupus eritematos acut? 


celule LE = lupus eritematos acu 


infecţii, inflamaţii?; eozinofilie = 


t; creatinemie <; creatinurie > = 


dermatomiozită. 
Apoi: examen radiologie pulmonar și intestinal = carcinoid? 


pt L ste rosie acne ei teo T ca A ae cae ine paie 0 ca Ba Bla 0 ei ati aia pa 
III. ROŞEAȚĂ DE DURATĂ, PERMANENTĂ, CRONICĂ 


Paal ten true dusa satu a SĂ paie 98 ai Shi Pee Pad o e ii PE de DAE a n bAa moale SIP 
Interogator: Examen local Examen general 
Circumstanţe sugestive 


O limfangită cronicizată | Pielea la extremități: pe- 
— celulită? lagră? 


Denutriţie? (pelagră?) 
Tratamente medicamentoa- 
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15% 


se? antitbe (HIN, șia.) 
Eţilism cronic 
Celulite ale feței 
cut? (limfangite, 
recidivant, acnee, 
cule?) 


în tre- 
erizipel 
furun- 


O cuperoză 

O acnee vulgară sau ro- 
zacee cronică? 

Un eritem polimorf? 

O erupție fixă postmedi- 
camentoasă +? 

O  lupoeritematoviscerită 
cronică? 

O  poikilodermatomiozită 
cronică? 


Tabelul 37 (continuare) 


ÎN a a m a 


Spoku] general + facie- 
sul: 

Cushing, pletoric, Vaquez, 
pelagră, Rectic, mitral 
unilateral = Claude—Ber- 
nard-Horner? Frey? 
Hipertensiune arterială (ro- 
șie?, Cushing, diabet?) 
Distonie neurovegetativă? 
Cord (stenoză mitrală?) 


O granulomatoză malignă 
Stewart; sau Wegener 
Un angiom al feţei? (sau 


Pulmon (tbc avansat?) + 
febră? 
Ganglioni >, 


La femeie: dismenoree?, cli- splină > 


macteriu? angiomatoză encefalo- (boală de sistem, de cola- 
trigeminală Sturger— gen?); insuficiență car- 
Weber?) diacă mitrală? 
O mastocitoză?- o reticu- 
loză? 

Paraclinic: Singe: hemograma (poliglobulie?) 


colesterol, glicemie (diabet, Cushing?) 
Spută: bacil Koch? 
Suc gastric: pelagră? 
Histologic: (atenţie însă, a nu fi vorba de un angiom!) 


O FAȚA CIANOTICA 


Patogenic, coloraţia albăstruie a pielii și mucoaselor, mai ales a buze- 
lor, exprimă ori o hipoxie ori o alterare a hemoglobinei sanguine. 

Scăderea oxigenării sîngelui cu creşterea hemoglobinei reduse (pes- 
te 5 g la 100 ml sînge) duce la cianoza zisă hemoglobinică. Acest lucru 
poate fi realizat de o mulțime de procese patologice pulmorespiratorii şi 
cardioarteriale, care împiedică realizarea unei bune hematoze (cianoze 
centrale) sau de o descărcare excesivă de oxigen în țesuturi datorită unei 
staze, unei încetiniri a circulaţiei la periferie (cianoze periferice). 

Prezența în sînge a unor derivați anormali de hemoglobină duce la 
cianoza hemiglobinică; care poate fi methemoglobinică sau sulfhemoglo- 
binică, după varietatea chimică a hemoglobinei anormale. lar hemoglo- 
binele anormale pot fi produse de anumite substanţe chimice medica- 
mentoase sau toxice sau pot fi produse congenital, ca rezultat al unor de- 
ficienţe chimicoenzimatice înnăscute ale organismului. Există, deci, cia- 
noze hemiglobinice dobîndite şi înnăscute, exogene sau endogene. 


Etiologic, cauzele pot fi multiple (după cum s-a văzut din datele de 
mai sus) şi variate în raport cu patogenia: procese pulmorespiratorii şi 
cardiocirculatorii, agresiuni toxice şi condiţii înnăscute. Aceste cauze sînt 
diferite oarecum, în raport cu caracterul acut sau cronic-prelungit al cia- 
nozei. De acest lucru trebuie să se ţină seama și în practică, la analiza 


etiologică a unei cianoze, 
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A. O cianoză acută, accidentală (care a survenit ca un fenomen in- 
tempestiv, acut) poate fi condiţionată de: 

— afecţiuni pulmorespiratorii şi cardiovasculare acute, cu mare de- 
presiune a hematozei; care pot fi: obstrucţii mari, bruște ale căilor reg- 
piratorii superioare (corpi străini, edem, inflamații, spasme), infecţii se- 
vere cu răsunet pulmonar (gripale mai ales), pneumonii grave masive, 
bronhopneumonii toxicoseptice, crize severe de astm bronsic, atelectazii 
masive bruște, revărsate pleurale masive compresive, rapid dezvoltate, 
granulie acută, (toate acestea, cînd se dezvoltă mai ales pe fondul unei 
afecţiuni respiratorii cronice: scleroză pulmonară, emfizem, tuberculoză); 
sau încă: edem pulmonar acut, embolie sau tromboză pulmonară cu dez- 
voltare rapidă (-tinfarctizare pulmonară), pericardită acută exsudativă 
rapid dezvoltată, insuficienţă cardiacă veche brusc agravată (eventual 
prin sau cu o tromboză sau embolie pulmonară, un revărsat seros pleural 
rapid dezvoltat); 

— alte condiţii patologice, influenţind şi ele hematoza prin interme- 
diul sîngelui şi circulației sistemice sau pulmonare; și acestea sînt: frigul 
(mai ales pe fondul unei poliglobulii sau crioglobulinemii) și șocul aler- 
gic-anafilactic cu colaps consecutiv; 

— condiții patologice afectînd hemoglobina, care pot fi: medicamente 
şi toxice methemoglobinizante (ca fenacetina, antipirina, nitriți, clorat de 
potasiu, bismut subnitric, derivați anilinici, sulfamide, benzol) și medica- 
mente și toxice cu acţiune sulfhemoglobinizantă (ca sulfamide, sulfone, 
hidrogen sulfurat). 


B. O cianoză prelungită, permanentă, cronică (de durată, de fond), 
poate fi produsă, prin aceleași mecanisme patogenice, de o serie de cauze 
analoge cu cele ale cianozei acute, dar cu oarecare particularități totuşi: 

— afecţiuni pulmorespiratorii şi cardiace cronice hipoxemiante, prin 
afectarea hematozei sau prin amestecuri de sînge oxigenat cu neoxige- 
nat, care pot fi: afecţiuni bronhopulmonare cronice cu insuficiență res- 
piratorie (scleroze pulmonare întinse, tuberculoze cronice severe, emfi- 
zem pulmonar avansat, silicoză amplă), insuficiență cardiacă cronică cu 
hipertensiune pulmonară mare şi alterări pulmonare (plămîn cardiac), 
stenoza mitrală, stenoza pulmonară, scleroza primitivă a arterei pulmo- 
nare (boala Ayerza), diferite defecte cardiace congenitale cu shunt 
dreapta-stinga (ca tetralogia Fallot, complexul Eisenmenger, boala Ro- 
ger, defectul de sept atrial, sindromul Lutembacher, anomalia Ebstein, 
persistența canalului Botal); 


— alte afecțiuni şi condiții patologice cu răsunet asupra oxigenării 
hemoglobinei, ca: afecțiuni mediastinale producînd o compresie pe cava 
superioară (tumori, ganglioni, anevrism aortic etc.) şi- poliglobulii secun- 
dare (în afară de cele de cauză pulmocardiacă arătate mai sus, adică de 
cauză splenică, diencefalică, renală ete.). 

— condiţii patologice constînd în prezenţa unei hemoglobine anor- 
male; care pot fi: methemoglobinemia idiopatică familială, congenitală, 
methemoglobinemia idiopatică nefamilială cu paroxisme, cianoza autoto- 
xică enterogenă sulfhemoglobinică. 


Sub raport practic, în analiza clinică pentru stabilirea etiologiei unei 
fețe cianotice, trebuie procedat tot diferențiat. 
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A. Într-o cianoză facială acută (a se vedea, pentru detalii, tabelul) 

— interogatoriul trebuie să caute — dacă nu există o condiție cir- 
cumstanţială (corp străin inhalat, frig, medicamente cianogene meth- sau 
sulhemoglobinizante), — dacă nu coexistă o durere capabilă a orienta 
(durere laringiană, toracică, evocînd un proces corespunzător), — dacă 
trecutul bolnavului nu oferă unele sugestii (trecut pulmonar, laringian, 
astmatic, cardiac? deci o prezumpțţie în acest sens); 


— examenul fizic-obiectiv trebuie să înceapă cu o atentă inspecţie 
generală, căci un ochi experimentat poate face unele deducţii orientative 
din tusea, dispneea, sputa (eventuale) ale bolnavului: ele indică de la în- 
ceput originea pulmorespiratorie a cianozei, iar anumite caractere parti- 
culare ale lor pot da orientări chiar către afecțiunea în cauză; — exame- 
nul pulmorespirator şi cardiovascular trebuie să se refere mai întîi la 
aspectul toracelui (care poate fi sugestiv prin anumite semne), apoi tre- 
buie să facă un examen stat-acustic atent (acesta fiind hotăritor prin 
datele pe care le furnizează), acesta completat fiind, pe cît este posibil, 
cu un examen radiologic; 

— iar dacă bolnavul nu prezintă manifestări funcţionale și subiective 
nici semne obiective de afectare respiratorie sau cardiacă (nici dispnee, 
nici tuse, spută etc., nici semne pulmocardiace la examenul fizic), atunci 
cercetarea se îndreaptă spre cercetarea sîngelui sub raport hemoglobinic; 
pentru care bolnavul trebuie internat. 

De altfel, în orice cianoză acută este bine ca bolnavul să fie internat 
de urgență pentru precizare de diagnostic şi tratament, pentru că, mai 
totdeauna, este vorba de o situaţie patologică severă, gravă. 

B. Intr-o cianoză facială prelungită, de durată (vezi şi tabelul) 

— interogatoriul trebuie să vizeze — dacă cianoza nu datează din co- 
pilărie (cardiopatie congenitală?) apoi — dacă nu sînt simptome actuale 
sau suferințe din trecut, care să indice existența unei afecţiuni pulmonare 
ori cardiace; 

— examenul fizic se axează în acelaşi sens (pulmocardiac) ajutat de 
radiologie (care vizează și mediastinul); 

— iar în caz negativ, laboratorul pentru eventuale hemoglobine anor- 
male. 


Tabelul 38 


ANCHETA CLINICĂ ÎNTR-UN CAZ DE FACIES CIANOTIC 
Planul de examinare al bolnavului 


A. FACIES CIANOTIC ACUT 


Interogator, anamneză 


— corp străin inhalat accidenal? (nasture, sîimbure, dinte fals etc.) 

— durere laringotraheală? (angină, laringită, corp străin fixat?) $ febră 

— durere toracică? (pleuropneumonie acută, pneumotorax, embolie?) febră 

— contact cu un frig intens? (o pneumopatie fulgerătoare, un edem laringeu? 
o tromboză pe fond poli- sau crioglobulinic? 

— trecut pulmonar (tbc, bronhopneumonii?), laringian (inflamații, edem?) — 
deci prezumpţia unei acutizări? 
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Tabelul 38 (continuare) 
— trecut sau fond cardiac cunoscut? (hipertensiv, valvular, cu insuficiențe car. 
diace în trecut?) — deci poate edem pulmonar? 
— trecut astmatic cu crize? — deci poate o criză astmaţicâ? 
— medicamente sau toxice met- sau sulfhemoglobizante recent? (fenacetină, 
antipirină, sulfamide, sulfone etc.?) 


Examenul fizic, obiectiv — rapid 
— Chiar inspecția generală trebuie făcută foarte atent: — cianoză închisă, nea- 
gră = scleroza arterei pulmonare (boala Ayerza)? 
Dispnee? — rară, inspiratoare, forţată + tiraj + cornaj = obstacol incomplet 
traheobronșic 
— rară, expiratorie, activă, forţată + zgomotoasă, şuerătoare = astm 
bronşic în criză 
— frecventă, polipneică = nespecifică, oricare 
— bătăile aripilor nasului = bronhopneumonie severă (+ stare toxică) 


Tusea — indică în genere afectarea aparatului respirator; dar poate fi şi 
edem pulmonar sau embolie pulmonară; 

Sputa?  — mucoasă, mucopurulentă = pneumopatie acută (bronhopneumonie, 
pneumonie) 


— sanghinolentă, hemoptoică = tbc, embolie infarctizantă? 
— spumoasă, albă sau rozată = edem pulmonar acut 


— Apoi examenul pulmorespirator și cardiovascular: 

Aspectul toracelui — dilatat global, emfizem acut = astm bronșic în criză; ti 
raj? = obstrucţie laringotraheală 

— bombat unilateral = pneumotorax acut? revărsat pleural masiv? 

— retractat unilateral + pendulant = atelectazie acută (ocluzie bronşică) sau 

Letracţie veche? 

Examen fizic complet: — bloe pneumonie masiv = pneumonie, bronhopneumo- 
nie, infarct, atelectazie? 

— focare diseminate mijlocii = bronhopneumonie; infarcte? 

— zgomot de porumbar, de raluri mixte = astm bronșic în criză 

— hipersonoritate unilaterală cu abolirea murmurului vezicular = pneumotorax 

— raluri crepitante bazale, urcînd spre virfuri = edem pulmonar acut? 

— cardiac — vîrf coborit, pulsatil = hipertrofie ventriculară stingă = edem 
pulmonar acut? iar dacă bătăile cordului se percep în spaţiul IV sau III sau 

” II intercostal stîng = pericardită acută cu exsudat masiv? 

— hipertensiune arterială -+ hipertrofie ventriculară stingă = edem pulmo- 
nar acut? 

Radiologic — cord > hiperpulsatil ... = afectare cardiacă, edem pulmonar acut? 
(prin HA? leziune valvulară aortică?) 

— în plămiîni diverse imagini edificatoare. 

— Iar dacă bolnavul nu are dispnee — nici alte simptome şi semne de suferință 
cardiorespiratorie şi dacă la examenul fizic nu se găseşte nimic edificator, 
atunci posibil sau probabil, o cianoză hemiglobinică; acută — toxică sau cro- 
nică-decompensată acut (poate tot toxic). 

Oricum — bolnavul trebuie internat de urgenţă; 
util ca tratament, pînă atunci, inhalare de oxigen. 


B. FACIES CIANOTIC CRONIC 


Imteregator, anamneză: 
— trecut pulmonar sau cardiac cunoscut? (tuse, spută, dispnee; internări, dia- 


gnosticuri) 

— cianoză din copilărie (o cardiopatie congenitală cianogenă?) 

— în prezent simptome pulmonare sau cardiace? (spută, tuse, dispnee de efort, 
palpitaţii, hepatalgii, edeme?) 
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Tabelul 38 (continuare) 
Examenul fizic, obiectiv: 


— Aspectul general — de pulmonar? de cardiac? de mediastinal? (tuse, spută 
edeme, edem în pelerină, vene >). 

— Examenul pulmonar, cardiac + tensiune arterială, ficat (congestiv?), edeme? 
oligurie? 

— Examene radiologice toracice — pentru aparatul respirator, cord, mediastin .. 

— Intestinul? (nu este o sursă de toxine cianogene?) 


Iar dacă nu s-a descoperit nimic evident: 
Cercetări de laborator, pentru hemoglobine patologice. 
Investigaţii de specialitate pentru o cardiopatie cianogenă + ocultă. 
e e at aa a ES ii ee E E CA e ECE tite A po E ANI IE e aa i Si 


O FAȚĂ EDEMAȚIATĂ 


Patogenic, poate fi produsă prin: — stază cu hipertensiune în dome- 
niul venei cave superioare (în care caz, se adaugă cianoză și turgescenţă 
venoasă), — hipoproteinemie, la rîndul ei determinată de o nefropatie, 
hepatopatie cronică, denutriţie, pierderi proteice prin intestine sau prin 
supuraţii (în care caz edemul este alb, moale, pufos) — hiperpermeabili- 
zare capilară, legată la rîndu-i de o afectare renală, o inflamație pro- 
fundă, o stare alergică (în atare caz, edemul fiind tot alb, moale). 


Cauzele posibile sînt şi ele multiple, variate (după cum se poate 
deduce chiar din patogenia multiplă); şi deseori asociate. Ele diferă și în 
funcție de caracterul (acut sau cronic) al edemului. 

A. Un edem acut, + accidental, + exploziv, A+ trecător, al feţei poate 
reprezenta sub raport cauzal: — un edem Quincke (alergic sau familial 
disenzimatic), — o nefrită acută (elomerulonefrită acută difuză), — o he- 
patopatie acută sau cronică (hepatită virală, mai ales la început, o hepa- 
tită cronică uneori), — o inflamație profundă (dentară, osoasă, sinuzală), 
— o urmare a acţiunii frigului (degerătură), — o trichinoză, — un eri- 
tem polimorf, — iar la femei, un (eventual) edem menstrual sau pre- 
menstrual (care se produce, uneori, la anumite femei, reproducîndu-se 
de obicei ciclic), — în fine, poate urma unei administrări îndelungate sau 
masive de corticoizi. 

B. Un edem prelungit, de durată, cronic sau recidivant, al feţei, poate 
avea numeroase cauze. Acestea sînt diferite, în raport cu culoarea și as- 
pectul general al edemului: 

— un edem alb, moale, pufos, poate fi (şi este deseori) expresia unei 
stări patologice generale şi anume — o nefrită cronică cu sindrom nefro- 
tic, — o stare disnutriţională, carenţială, hipoprotidemică, — hipotiroidie 
cu mixedem, — mai rareori chiar o hipertiroidie, — o leucoză cronică lim- 
fatică cu infiltrate faciale; mai poate exprima alteori, o afectare locală a 
ţesuturilor feţei şi anume — o celulită cronică infiltrativă urmînd unor 
erizipeluri sau furuncule repetate, sau mai rar unor procese tuberculoase, 
luetice sau chiar neoplazice infiltrative vechi, ori unor iradieri repetate 
cu raze ultraviolete; — un limfedem (rar în domeniul feţei, posibil 
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totuși); sau o inflamație profundă, prelungită sau repetată, mai ales su- 
purativă (osoasă, dentară, sinusiană) cu reacţie superficială reflex-per- 
meabilizantă edematoasă, — o eventuală boală Melkerson-Rosenthal, cînd 
edemul este localizat la buze (mai ales la cea superioară); 

— un edem de culoare albăstruie-cianotică, la faţă, are drept cauză 
în genere, un proces patologic care comprimă vena cavă superioară și 
care se află în majoritatea cazurilor, în mediastin (tumoare, ganglioni, 
anevrism etc.); 

— un edem rozat sau ușor roșcat poate avea o cauză locală şi anume 
— un proces inflamator profund (sinusian, osos, dentar), dar supurativ 
şi cu tendinţa de a se apropia de suprafaţă, prinzând și limfaticele super- 
ficiale; dar poate fi expresia unei stări patologice de ordin general cum 
ar fi — un lupus eritematos difuz sau — o dermatomiozită cronică, — un 
eritem polimorf. 


Clinic, anumite particularităţi ale edemului (+ unele manifestări con- 
textuale) pot ajuta la identificarea substratului etiologic; de aceea me- 
rită a fi cunoscute, pentru diagnosticul cauzal: 

— edemul Quincke este exploziv, alb, limitat în genere (mai ales la 
buze sau la pleoape) și produce nu rareori, deformări oarecum mon- 
struoase, caraghioase ale feţei, care din fericire sînt trecătoare, dispar 
tot așa de brusc, rapid cum au apărut; condiţionalitatea alergică se în- 
scrie şi ea, ca argument diagnostic; 

— edemul nefritei acute alb, se manifestă predominant la pleoape, 
şi mai ales dimineaţa, bolnavul sculîndu-se „cu pleoapele umflate“; cón- 
textul urinar și clinic (hipertensiune, cefalee, tulburări vizuale, prece- 
siunea unei angine) concurează la stabilirea diagnosticului; 

— edemul hepatopatiilor, tot alb, nu are nici un caracter particular 
şi este de apariţie rară; trebuie gîndit totuși la o atare eventualitate și 
pus un atare diagnostic, cînd nu se găsesc alte. cauze posibile, (din cele 
arătate) și se găsesc elemente clinice și/sau biologice de suferință hepa- 
tică (care nu totdeauna sînt clar manifeste, de aceea este bine să fie cău- 
tate special); 

— edemul postcortizonic, rar şi el, constă mai mult într-o împăstare 
difuză, albă — palidă a feţei, decît într-un edem propriu-ziş; şi cum pen- 
i tru diagnostic, importantă este relevarea cauzei, este bine a nu uita, ca 
în fața unui astfel de edem acut sau subacut facial, a cerceta şi eventua- 
litatea unei administrări cortizonice; i 

— edemul menstrual la femeie, nu are particularități identificatoare, 
intrinsece; diagnosticul se face gîndind la posibilitatea lui, coroborind 
apariţia lui cu perioada menstruală şi repetarea lui ciclică, în fine, elimi- 
nînd alte cauze posibile; 

— în fine, un edem superficial marcînd o inflamație. profundă (sinu- 
zită, abces dentar etc.), este marcat de obicei de faptul că el este unila- 
teral şi limitat, este uneori de nuanţă rozată, se însoţeşte de o durere pro- 
fundă, de adenopatie satelită, de febră și apăsarea dă loc la suferințe mai 
vii; 

— edemul nefrotic domină şi el la pleoape (ca şi cel nefretic) dar cu- 
prinde în genere nu numai faţa întreagă dar şi restul tegumentelor, este 
moale, pufos, depresibil, făcînd godeu la apăsare, nedureros; şi nu rareori 
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se însoțește de revărsate seroase pleurale, peritoneal și chiar pericardic; 
dar ceea ce îl individualizează și ajută diagnosticului etiologic, sînt sem- 
nele concomitente de afectare renală (care trebuie căutate), adică pro- 
teinuria masivă de obicei, cilindrurie sau lipurie (în raport cu forma no- 
sologică), hipoproteinemie; 

— edemul hipoprotidemic neneţrotic (care poate fi carenţial, disnu- 
trițional, hepatogen) are aceleași caractere cu edemul nefrotic dar nu se 
însoţeşte de manifestări de afectare renală ci numai de hipodisproteine- 
mie, a cărei justificare este în una din cauzele menționate mai înainte 
(care trebuie să fie căutate şi evidenţiate deci); 

— edemul hipotiroidian, care în realitate este un edem mixomatos, 
un mixedem, trebuie să frapeze prin paloarea lui specială, prin caracterul 
infiltrativ — păstos, aspectul buhăit al feței, depilată aproape, cu înfăţi- 
şare somnolentă, neinteligentă; dar precizarea se face prin evidențierea 
semnelor clinice şi biologice de insuficienţă tiroidiană (mixedemul cu- 
prinzînd larg organismul, lentoare psihică, metabolism bazal scăzut, co- 
lesterolemie crescută, iodemie proteică scăzută, ș.a.m.d.); 

— un edem alb palid, sub formă de pungi la pleoape, cu caracter 
aproape permanent poate apare uneori şi în hipertiroidism, în boala Ba- 
sedow, el fiind stigmatizat sub raport etiologic prin coexistența exoftal- 
miei identificatoare, care orientează spre diagnostic; 

— cît despre edemul leucozic, el constă mai mult într-o infiltrare 
oarecum limitată a feței sau mai multe asemenea infiltrări, care uneori 
fiind puţin dense și tremurătoare seamănă cu edem sau au o componentă 
edematoasă, apoasă; dar diagnosticul, sugerat eventual de acest aspect 
parcelar, nodular, infiltrativ, se face numai prin examenul hematologic 
(la care trebuie gîndit deci); la fel ca edemul din reticuloze cu determi- 
nare facială (rar); 

— tot un caracter infiltrativ relativ, are şi edemul celulitic cronic, 
apăsarea lui nelăsînd godeu; dar la diagnostic se ajunge prin datele anam- 
testice care relevă înaintea lui, numeroase limfangite sau erizipeluri sau 
agresiuni fizice iradiante sau chimice (substanţe iritante, farduri etc.); 
atenţie însă, ca dedesubt să nu existe un proces inflamator cronic tuber- 
culos sau luetic sau actinomicotic sau chiar neoplazic (chestiunea poate 
cere așadar, o analiză mai aprofundată și mai complexă, precum şi aju- 
torul unui dermatolog); 

— un edem al buzelor (de obicei al uneia și mai ales al celei supe- 
rioare), la un tînăr mai ales, poate fi un semn de boală Merkelson-Ro- 
senthal; şi supoziţia aceasta (care trebuie avută și ea în vedere) este 
confirmată dacă pacientul prezintă în plus, o limbă plicaturată şi o para- 
lizie facială recidivantă; 

— cît privește edemul facial al sindromului de compresie pe cava su- 
perioară, el trebuie să izbească prin culoarea lui cianotică, prin 
întinderea lui în jos pe gît și umeri („în pelerină“) şi prin coexistenţa 
unei turgescențe marcate a venelor jugulare, pronunţat dilatate, venec- 
taziile cuprinzînd uneori şi braţele și regiunea superioară a toracelui; 

— în fine, edemul din lupusul eritematos difuz şi din dermatomiozită, 
de culoare rozată sau roşie, nu constituie în realitate decît un suport, 
un element de fond al erupţiilor eritematoase respective, care domină ta- 
bloul clinic şi imprimă specificul diagnostic, bolilor respective. 
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Die ea Dc se eee eee a AIR III 


Fig. 58. — Edem nefretic al feței. (A 
3 . y . S OGA / 
se vedea şi vol. I, fig. 29, p. 330). 


Fig. 59, — Edem în pe- p” i 


lerină, 
(Alături imaginea pa- ui 
cientului, înainte deim- ; 
bolnăvire). ] 5 N 


Fig. 60. — Edem al feței 
în dermatomiozită. 


Fig. 61. — Edem angioneu- 
rotic Quincke, al feţei. 
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Tabelul 39 
O FAȚĂ EDEMAȚIATA 
Cauze posibile, Elemente de diagnostic etiologic 
i 
Edemul: caractere Context: fenomene conexe și de fond 


clinice şi biologice 
———————————————————————————— 


ma me 


A, EDEM ACUT 
EDEM QUINCKE 


Edem exploziv alb, limitat; mai | Fond alergic; echivalent urticariei, După ali- 
ales la buze sau pleoape, durată mente sau medicamente la care bolnavul este 
de ore sau zile + mobil + re~ sensibilizat. Uneori, mai rar, în legătură cu o 
cidivant infecţie de focar (sensibilizare microbiană) 
+ urticarie, + edem laringian + eozinofilie 
Mai rar — cu caracter familial şi patogenie 
disenzimatică 


NEFRITA ACUTĂ (glomerulonefrită acută difuză) 


Edem alb, moale, pufos, mai ales | Bolnavul a avut + cu 2—3 săptămini mai îna- 

palpebral inte o amigdalită acută. Acum + dureri lom- 
Apare într-o dimineaţă la sculare bare + edem difuz (gambe etc.), + cefalee, 
amețeli, tulburări de vedere, astenie, hiperten- 
R arterială. Urina: proteine, hemātii. Uree 
sg. >. 


INFLAMAŢIE PROFUNDĂ (osoasă, dentară, sinuziană) sau CĂRBUNE FACIAL (forma 
edematoasă) 


Edem alb, moale, sau uşor rozat; Dureri locale + vii, accentuate la apăsare. Fe- 
“uneori masiv, deformînd faţa bră, stare generală afectată, ggl. >. În caz de 
+ cald cărbune: contaminare de la vite. 


La radiografie apar modificări edificatoare. 
+ Leucocitoză-polinucleoză. În caz de cărbune: 
în secreția locală — bacilul cărbunos. 


HEPATOPATII CRONICE (hepatite, ciroze) sau ACUTE 


Edem moale alb, mai ales palpe- | Uneori numai (în unele cazuri); Concomitent 

bral : + tulburări digestive, subicter; edeme difu- 
ze + ascită; ficat > sau <, + splină >. Teste 
de afectare hepatice + 


DUPA UN TRATAMENT CORTIZONIC PRELUNGIT 


Fața difuz infiltrată, împăstată | Bolnavul este poate un reumatic cronic sau ast- 
(bouffie), + rotundă matic cronic şi a făcut un tratament cortizonie 
prelungit (+ neţinînd regim desodat). 
Poate + alte tulburări: un ulcer gastric deschis 
infecţii deşșteptate etc. 


La femeie: EDEM MENSTRUAL 


em moale, alb, + palpebral + Un sindrom premenstrual? (cefalee, migrene 
pai ciclic, lunar, pentru cîte- creşteri în greutate + edeme difuze, astenie 
va zile; spontan dispare modificări de caracter etc.) 


Pentru diagnostic contează corelația temporală 
cu menstruaţia 


i > 
Ar mai putea fi vorba de un; Circumstanțele (frigul) orientează spre diagno 
EDEM A FRIGORE (degerătură iarnă) ticul etiologie 
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Tabelul 39 (continuare) 
2: 


pen 


í Context: fenomene conexe gi de fo 
Edemul: caractere clinice gi biologiaa, Hye 


mer aeae amen aene N anim i EA RER E E ERR i iai a re a a E 
O TRICHINOZĂ ; 


Edem + roșcat + pruriginos + | Concomitent; dureri musculare, urticarie, febră, 

mobil prurit, Ingestie recentă: carne de porce suspec- 
tă; eventual şi alţi comeseni, cu aceleaşi tul- 
burări,. 


—————————————————————————————————————————. 
TROMBOZA SINUSULUI CAVERNOS 


Concomitent cefalee, febră, tulburări oculare ete 


B. EDEM DE DURATĂ 


NEFRITE CRONICE, SINDROM NEFROTIC 

Edem alb, moale, dominînd la | -k Edem. difuz + ascită, hidrotorax... + oligu- 
pleoape rie cu proteinurie apreciabilă 

Istoria clinică relevă, nefrit; + amigdalite în 
trecut, supuraţii etc. 

Diferite variante: lipoidică, amiloidă (cu poliu- 
rie)... Totdeauna- hipo-disproteinemie 


STĂRI CAȘECTICE DE DENUTRIȚIE, PIERDERI PROTEICE 

Edem alb, moale, + la pleoape | Mai totdeauna + edem difuz + anasarcă. Se 

(ca mai sus) descoperă momente carenţiale, distrofiante ete. 
Hipoproteinemie, -disproteinemie dar fără pro- 
teinurie şi afectare renală 


HIPOTIROIDIE CU MIXEDEM 
Faţă rotundă „lunară“, palidă, 
infiltrată, buhăită, cu peri rari, 
aspect somnoros, prostănac 


în plus, edem difuz, palid dar uşor rezistent, 
împăstat, rece; cu peri <, + revărsate pleu- 


rale, pericardice. Vorbă lentă, voce răgușită, 
| rugoasă. Mişcări lente, greoaie. Intelect redus; 


minte dificilă. Colesterolemie >. Probe tiroi- 
diene edificatoare 


HIPERTIROIDIE : 
Rareori: pungi la pleoape (mai | + Exoftalmie, nervozitate, tremurături ale dege- 
ales inferioare), permanent; telor, tahicardie, slăbire, vioiciune... 
albe Metabolism bazal >, 

Probe tiroidiene edificatoare. 


LEUCEMIE LIMFATICĂ CRONICĂ 
Infiltrate leucemice 4+ edematoa- | + Alte infiltrate în restul corpului; + ganglioni 
se: aspect + leonin limfatici > + splină >, + afectarea stării ge- 
nerale 
Sînge: globule albe >, limfocite embrionare 
i ariei a ata SAD RIIAT e rara a Ag bagi "apte a VE OR PR tg O E 
SINDROM MELKERSON-ROSENTHAL 
Edem al buzei superioare (des) | Tînăr -+ limbă plicaturată 
sau inferioare -- paralizie facială recidivantă 
Viral atică băga, Au bet E ARA EE TARANEE A a E a 
PROCESE MEDIASTINALE CU COMPRESI PE CAVA SUPERIOARĂ 
Edem cianotie, rece, coborind „in | -+ Turgescență a venelor jugulare şi TAR 
pelerină“ pînă la. umeri “+ manifestări. de compresie pe esofag, trahee 
nervi. (disfagie, dispnee, dureri, tulburări cord) 
Clinic, radiologie, laborator: tumoare; mediasti- 
nită, anevrism aortic, ganglioni > 
ÎN to deac Vo aci DOREA Da EI E e E ai 
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Tabelul 39 (continuare) 


ae aaa A RR e NN NR NN 


Context: fenomene conexe şi de fond, 
clinice şi biologice 


n n lata iii 


O INFLAMAŢIE PROFUNDĂ (osoasă, dentară, sinuziană) 


Edem alb, moale, + ușor rozat; | + Dureri locale, + febră + alterarea stării ge- 
t cu fluctuații; unilateral nerale -|- adenopatie satelită 

Examenul radiologic tranșează. Leucocitoză, po- 
linucleoză 

iai i i E a [ro De RE ES PR d a MR ANR alt a Ci 


CELULITA CRONICA INFILTRATIVĂ, REZIDUALĂ 


Edem alb, sau rozat, + infiltrat, | Pe faţă au avut loc anterior: limfangite, erizipe- 
indurat palpator luri recidivante, furuncule sau procese locale, 
+ deformînd fața tbc, luetice, micotice sau chiar  neoplazice 
(+ iradiate); 
+ oarecare afectare a stării generale 


Edemul: caractere 


LUPUS ERITEMATOS DIFUZ 


Edem roşu (în realitate eritem | + Elemente eritematoase și pe restul corpului, 

edematos) dispus în fluture pe pulpa degetelor, coate etc. 

nas şi pe obraji Febră, ficat >, splină >, ganglioni >, stare ge- 
nerală alterată 
V.S.H. > mult; gama-globuline >, celule LE, 
leucopenie, anemie 


DERMATOMIOZITA 
Eritem + violaceu pe fond ede- | Erupţii asemănătoare și în rest 

matos dominant; + Afectare musculară cu slăbire, retracţii, du- 
+ telangiectazii, pe frunte, obraji, reri 

pleoape Febră, stare generală alterată, V.S.H. >, ş.a. 


Histologic: miozită 


O FAȚĂ PIGMENTATĂ 


Poate fi piementată difuz sau în pete ori papule; în culori și nuanţe 
variate, de la galben la violaceu trecînd prin cafeniu, brun, cenuşiu, al- 
băstrui, gri. Încît este vorba de numeroase aspecte, exprimînd numeroase 
stări şi condiţii patologice (mai rar chiar fiziologice). 


Patogenic, pigmentarea poate fi datorită unei depuneri de melanină 
în exces; dar poate fi produsă şi de alţi pigmenți endo- sau exogeni (por- 
firine, hemocromatină, urocrom, săruri de argint, aur ş.a.). 


Etiologic, 3 grupe de cauze posibile: — cauze constituționale, etnice, 
rasiale şi fiziologice sau circumstanţiale, — cauze dermatologice constind 
în afecţiuni pigmentare simple sau distrofice; — cauze generale constind 
în boli şi afecţiuni endocrine, viscerale, dismetabolice, sistemice etc, $ 

In prima grupă (constituţionale, circumstanțiale): tenul închis al indì- 
vidului brunet, țigan, negru, mulatru, arab sau neîngrijit, murdar apoi 
după expunere la soare, căldură, iradieri; după unele afecțiuni cutanate, 
după unele medicamente și substanțe toxice; etelide, negi; la femeie gra- 


viditatea şi unele afecţiuni genitale, 
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În grupa a doua (dermatologice): unele afecțiuni simple (ca efelide, 
lentigine, melanoze, veruci ș.a.), altele mai deosebite, mai complexe (ca 
linea fusca frontală, xeroderma pigmentosum, acanthosis nigricans ș.a.). 


In grupa a treia (generale): boala Addison, ciroze hepatice, hemocro- 
matoză, porfirii, pelagră, boala Recklinghausen,  polipoza pigmentară 
Peutz-Jeghers, boala Whipple, osteita chistică fibroasă Albright, amiloi- 
doza, anemia Cooley, reacţii medicamentoase sau toxice; apoi o mulțime 
altele de o importanţă şi frecvenţă mai rară (nefrite cronice cu insufi- 
cienţă renală, ochronoza, boala Basedow, malaria ș.a.). 


Dat fiind numărul mare și varietatea deosebită a cauzelor care pot 
determina pigmentarea feţei, acestea precum și caracterele lor individua- 
lizante sînt prezentate, mai departe, în tabelele sintetice care urmează. 


Tabelul 46 
O FAȚĂ PIGMENTATĂ 


Ce probleme de etiologie se ridică. Cauze posibile, 
Firul gîndirii clinice 
DD i 
3 grupe de cauze (de condiţii etiologice) posibile: 
— Constituţionale, etnice și circumstanţiale și chiar fiziologice la femeie 
— Afecţiuni de ordin dermatologic (unele din ele, cu implicaţii generale) 


— Boli şi afecţiuni generale (endocrine, viscerale, dismetabolice): Semnificație 
generală deci. 


I. FEŢE PIGMENTATE PRIN CAUZE DE ORDIN 
CONSTITUŢIONAL, ETNIC, CIRCUMSTANȚIAL, FIZIOLOGIC 

Individ brunet; sau murdar, neîngrijit, vagabond, în mizerie, lipsă de igienă 
sau țigan, negru, mulatru, arab, indian 

Efelide : 

Lentigine + banale = „grains de beauté“. Veruci seboreice senile. 

După expunere la soare sau la intensă lumină artificială, căldură intensă (de 
furnal), termofoare, R.U.V., raze X 

După unele medicamente: corticoizi, oestroprogestative de sinteză, piramidon, 
sulfamide, penicilină, chinină, atebrină, barbiturice, amiodarona, busulfan, cloram- 
fenicol; farduri proaste. 

După unele toxice: Arsenic, Bismut, Mercur, Sulf, Argint 


După unele afecțiuni cutanate (rezidual): eczeme, purpure, psoriazis, Zona Zos- 
ter, lichen plan, eriteme, lupus, eritem fix medicamentos etc. 
La femeie: graviditate-sarcină 


dar şi metrite, parametrite, insuficiență ovariană primară,- preclimax, tumori 
ovariene, administrare de oestropregestative. 


II. FEŢE PIGMENTATE PRIN AFECŢIUNI DERMATOLOGICE 
PIGMENTARE; SAU DERMOSISTEMICE, DERMATODISTROFICE 


Efelide Linea fusca frontală 
Lentiginoză difuză Darier Xeroderma pigmentosum 
Dermatoza pigmentară peribuca- | Boala Pringle 

lä; b, Brocg Sindrom Bloom 
Melanoza Riehl Acanthosis nigricans 


Melanoza circumserisă Dubreuilh- | Lentiginoza centrofacială neurodistrofică Tou- 
Hutchinson raine 
Veruci seboreice senile Melanoblastoza neurocutanată Wilcox 
Parakeratoza pigmentogenă peri- | Incontinentia pigmenti 
bucală Degos 
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e rege 


Melanodermita profesională Hoff- 
mann-Haberman 


Mastocitoza, Urticaria pizmentară 
Melanosarcomul. Reticuloza lipopieamentară 


Dintre acestea, cele de pe coloana 2-a avind și implicații generale, prin cadrul lor 


patologic mai larg, 


II. FEȚE PIGMENTATE PRIN STĂRI PATOLOGICE ENDOCRINE, VISCERALE, 
DISMETABOLICB ETC.; CU SEMNIFICAȚIE GENERALĂ DECI: 


Insuficiența 
Addison 

Ciroze hepatice 

Hemocromatoza. Diabet bronzat, 
Ciroză bronzată 

Porfirii 

Pelagră 

Boala ` Recklinghausen. Neurofi- 
bromatoza 

Osteita chistică fibroasă Albright 


suprarenală. Boala 


Polipoza  pismentară, Peutz-Je- 
ghers-Touraine 

Amiloidoza 

Anemia Cooley 

Reacţii  post-medicamentoase şi 
toxice 

Melanoza faciotronculară + doli- 
coclon 


Afecţiuni renale cronice cu insuficiență renală, 
azotemile 

Insuticienţă pancreatică; boala Wilson 

Sprue, + paraziți intestinali 


Boala Whipple (uneori, în forme avansate) 
Ochronoza, Argiria 

Boala Gaucher; displazia fibroasă a oaselor (Al- 
bright) 

Boala Basedow; acromegalie, tumori hipofizare, 
hipoparatiroidie. 

Caşexie strumiprivă şi alte cașexii 


Carenţă de vitamină A, vitamina C (scorbut) 
Sifilis, tbc, malarie cronică, lepră (a nu uita 
lepra) 

Unele boli de sînge; reticuloze histiomonocitare, 
pigmentare 

Schizofrenie, catatonie, epilepsie, stări postence- 
falitice 


Dintre acestea, cele'dinàprima coloană fiind de mai mare importanță şi în 
acelaşi timp prezentindu-se sub unele aspecte mai. deosebite, mai particu- 
lare, sînt detaliate în tabelul ce urmează 
În judecata clinică: se caută mai întîi dacă nu este vorba de o pigmentare din 
primul grup. Apoi se ia în considerare (de către internist), grupul al 3-lea, căutînd 
dacă nu este vorba de o cauză generală; în fine se raportează şi la grupul al 2-lea, 
aici însă cu concursul unui dermatolog. 


Tabelul 41 


UNELE FEŢE PIGMENTATE, CU SEMNIFICAȚIE GENERALĂ 


Cauze. Elemente de diagnostic etiologic. 
Caractere individualizante 


Fața 


Elemente conexe ŞI investigaţii de precizare 


INSUFICIENȚA SUPRARENALĂ (forme severe — B. Addison şi chiar forme fruste — 


Addisonisme) 


Pete cafenii, brun-murdare — disemi- 


nate dar nu pe pleoape 


+ la plici, axile, regiunea genitală, pe cì- 
catrice 

+ pe sîni, areole, mamele: pe fața poste- 
vioară a articulaţiilor, interfalangian m-a. 
+ pe mucoase, buze, jugal, gingii, palat, 
limbă 

— nu pe palme (doar pliuri), tălpi, unghii 
(GR labeso. prin 'albul lor pe fona în- 
chis) 


| 
| 


CIROZA HEPATICĂ ATRORICĂ 


Pete galbene, cenușii, pămintii, mur- 
dare, mai ales periorbitar, peribucal, 
pe frunte, pe o față uscățivă, slabă, 
istovită, cu tîmplele scobite, cu pie- 
lea uscată, pergamentoasă, scuamoa- 
să, pelagroidă +; + steluțe vascu- 
lare; 
cu buze uscate, limbă încărcată — sa- 
burală sau roșie; + telangiectazii pe 
pomeți, pe nas. 
cu conjunctive uneori subicterice sau 
congestive 


HEMOCROMATOZA 


Pete de culoare albăstruie-cenuşie ca 
ardezia în plăci sau difuze; pe piele 
şi pe mucoasa jugală (aici rare: 16% 
din cazuri); sau culoare bronzată di- 
fuză (rezultind din combinaţia icter-+ 
+culoare brună). 

Pe o piele atrofică, uşor lucioasă, scua- 
moasă cu hipotrichie, în dispoziţie fe- 
minină 


Tabelul 41 (continuare) 
i 


blemente conexe gi investigații de precizare 


a 


În plus: 
Astenie, adinamie, fatigabilitate rapidă, 
Hipotensiune arterială 
Tulburări digestive, dureri abdominale, 
hipotermle, 
În sînge: glucoză <, Na <, CI <,K>; 


morii CSR în sînge gi urină < 


Piele uscată, palid-cafenie-păminție, + 
pergamentoasă + steluțe vasculare. (pe 
față, gît, torace anterior) 

Slăbire evidentă, emaciere. Izbese unghii- 
le albe pe fondul închis 

Contrastînd +: un abdomen voluminos, 
bombat, globulos (asciţă sau meteorism), 
deseori + circulație venoasă aparentă 
periombilical (cap de Meduză) + tulbu- 
rări digestive, + tulburări hemoragice, + 
tulburări neuropsihice diverse. 

Ficatul micșorat, splină mărită adeseori. 
Laborator: teste hepatice ++, oligurie, + 
pigmenți biliari 


Petele cuprind și mucoasa jugală (16% din 
cazuri) 
Ficat mărit. Splină mărită deseori (50% din 
cazuri) 
Laborator: teste hepatice ++ 
Sideremie >; În piele (bioptic) — depo- 
zite de hemosiderină 
Glicemia >, glicozurie + 
de aceea = ciroză bronzată, 
diabet bronzat 


PORFIRII (porfiria cutanată tardivă) 


Culoare galben brună + uniformă, 
contrastînd cu scleroticele albe 
Urmează unor episoade buloase, crus- 
toase, care lasă în urmă cicatrice; 
după expunere la soare 

Păr > pe pomeți și periorbitar în por- 
firia cutanată tardivă. 


PELAGRA 


Piele rugoasă, cu tentă gri-albăstru- 
ie, urmînd unu! eritem roșu viu sau 
sumbru, apoi unei hiperkeratoze şi 
descuamări, 


18 — Baze clinice, vol, II, 


a 


Şi pe părţile descoperite: gît, mîini, picioa- 
re, pigmentare uniformă sau în pete, pe 
locul erupţiilor buloase-crustoase; + une- 
ori + pete de vitiligo. 
+ Tulburări digestive, (gastrice, diaree 
etc.) și nervoase. Psihice, în forma acu- 
tă intermitentă ... De obicei: fond hepa- 
tic cronic + etilic cronic 
Laborator: în urină porfirine (fluorescen- 
tă la expunere la R.U.V.) 


Aceleaşi elemente şi pe părțile descope- 
rite, expuse la soare: gît, miini şi picioa- 
re, părțile dorsale mai ales. 
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Elemente conexe şi investigații de precizare 


PR N N Eaa 


într-o fază mai avansată: descuamări 

la centru; se formează plăci cu cen- 
trul clar-neted, cu periferie gri-roş- 
cată sau gri-brun uscată 


-+ Tulburări 


digestive (gastrite, diaree, 
inapetență, gingivite, ulcerații bucale) 


+ Tulburări neuropsihice, variate, putind 


merge pînă la demență 


Fond disnutrițional, carențat, la țară. Efect 


bun, vit. PP 


Laborator: aclorhidrie, anemie 


BOALA RECKLINGHAUSEN — NEUROFIBROMATOZA 


Pete pigmentare cafenii („café au lait“) 
ca pistruii, dar de dimensiuni mai 
mari, neregulate. 

3 malformații ale feței — de ordin 
osos sau prin părțile moi... 

+ tumori moi + pendulare, mobile 


Aceleaşi pete diseminate pe trunchi (une- 


ori exclusiv sau dominînd aici). 


+ Nodozităţi caracteristice, moi, disemina- 


te (ca o cireașă) depresibile, mobile (ve- 
getaţii neurogene,  nevrome  plexiforme; 
glioame; fibroame cutanate). 


în plus, variabil: + tumori nervoase pe- 


riferice, + tulburări endocrine sau di- 
gestive, + leziuni oculare sau auriculare 
(prin dezvoltare de tumori), + tulburări 
nervoase, epileptice, tumorale, oligofreni- 
ce (tot din cauza tumorilor), eventuale 
malformații conexe (la membre, la față 
etc.) 


POLIPOZA PIGMENTARĂ PEUTZ-JEGHERS-TOURAINE 


Pete pismentare dispuse în jurul gu- 
rii; mici roşii, violacee 
+ pe nări, pleoape + buze (rar, pu- 
ţine). 
+ pe mucoasa jugală, palat, gingii, dar 
nu limbă 


+ Pete pigmentare pe degetele de la mîini 
şi picioare; 

+ Polipoză digestivă dominînd pe jejun, 
cu simptome digestive diverse (dureri, he- 
moragii etc.) şi potenţial malign 25% ca- 
zuri. 

+ Polipi uterini, vezicali, nazali (rar) ş.a. 
Examenul radiologic digestiv aduce preci- 
zare 


E aaa o a e 


ANEMIA CRONICA FAMILIALA COOLEY 


Pete pigmentare periocular și pe frun- 


te 
Pe un facies mongoloid, cu pomeți >, 
palid, galben. 


+ Pe fața dorsală a mîinilor. Talia mică 
+ ficat > + splină > 

Laborator: anemie hemolitică, microcitoză, 
eritroblastemie, reticulocitoză 


E OSS See et e Se 


AMILOIDOZA 
Pete pe pleoape; uneori submandibu- 
lar 


+ Limbă mărită, lucioasă, +: edeme, + 
poliurie cu albuminurie masivă 

Laborator: disproteinemie; probe speciale 
de amiloid, biopsie din mucoasa rectală 


REACȚII POSTMEDICAMENTOASE ȘI TOXICE (plăci eritemato-pigmentare tixe) 


Plăci brune-negricioase variate ca for- 
mă, dimensiuni + și în rest pe corp; 
devin congestive sau buloase la re- 
administrarea medicamentelor (pu- 
seuri, recrudescenţe) 


După piramidon, antipirină, sulfamide, cor- 
țicoizi, penicilină, barbiturice, atebrină, 
chinină; busulfan, amiodarona; după să- 
ruri de argint, mercur, bismut, sulf. 


 meuri, recrue Roar a a 
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 —— A —————— 


Elemente conexe și investigaţii de precizare 


Fața 


E aaa 


HEPATITE CRONICE (chiar latente), HEPATOCOLECISTITE CRONICE 


Plăci brune, închise, de aspect murdar; | Ficat + mărit; splină uneori >; + tul- 
mai ales pe frunte şi pe obraji; une- burări digestive de tip hipostenic; + ste- 
ori cu aspect de cloasmă $ prurigi- luţe vasculare; + mici semne nervoase, 
noasă Teste hepatice + 


NEFRIIE CRONICE CU INSUFICIENȚA RENALĂ (uremie) 
Piele uniform pismentată galben-în- | Pigmentare difuză. Culoarea rezultă din 
chis, ocre, bronzat; mai ales pe îa- tenta anemică -+ depozite de urocrom. 
tă, frunte, obraji, bărbie Simptome toxice uremice: cefalee, astenie, 

vărsături, simptome nervoase. 
În sînge uree >; în urină elemente de 
afectare renală 


AFECŢIUNI PANCREATICE 
Pete + cloasmă pe față + Diaree, meteorism, slăbire. Steatoree, 
lienterie; scaun abundent 


Probele pancreatice de digestie + 


MALABSORBŢIE (inclusiv forme avansate de boală Whipple) 
La fel față pătată + cloasmă De asemenea diaree cu resturi alimentare 


+ nedigerate... 
Cauze posibile multiple 


BOALA BASEDOW 
Uneori doar pete periorbitare, pe pleoa- | + perimamelonar, + pete de depismen- 


pe (semnul Jellinek); + perioral tare 
Alteori pigmentare difuză + pete ca | + Tiroida mărită. Exoftalmie bilaterală. 
mai sus Tahicardie. 


Tremurături ale mîinilor. Iodemie >, 
Na <, Cl <, K>, MB>. Alte probe + 
colesterolemie <. 


; HIPOPARATIROIDIE 
Pete. diseminate; rareori pigmentare | + Tulburări trofice; păr redus, casant; 
difuză, pe o piele aspră unghii distrofice uscate, sfărîmicioase; + 


modificări osoase, articulare; + selero- 
dermie; hipercalcemie 


PALUDISM CRONIC, TUBERCULOZĂ CRONICĂ AVANSATĂ. LEUCEMII PRELUNGITE 


Piele cafenie, murdară Asemenea pigmentare difuză sau în pete 
+ pete galbene, brune cu limite ne- |+ și pe restul corpului: mai ales pe gam- 
clare be, antebraţe, scrot, fața dorsală a mii- 


nilor (aspect oarecum pelagroid) 

$ splină: >, +- febră (acum sau în trecut) 
+ afectare pulmonară 
¥. ganglioni limfatici >, + denutriţie, 
caşexie 


m N N N N ză 
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Fața Elemente conexe şi investigaţii de precizare 


CARENŢE VITAMINICE C (scorbut), A 


Pigmentare difuză, mai ales. peritoli- | Difuză, pe o piele uscată 
culară + alte tulburări: hemoragii, gingivite, as- 
tenie etc. 


ADMINISTRARE ÎNDELUNGATĂ DE CORTICOIZI 


După 2—3 luni; început pe mucoase; în continuare pe marginea cicatricelor, pe 
apoi pe faţă gît, brațe + retenție apoasă, infiltraţie, 
edem; îngroșarea vocii, hiperglicemie, ac- 
nee etc.; eventual dezvoltare de ulcer, 
reactivarea unei ftuberculoze latente ete 


OCHRONOZA (deficit congenital de oxidază a acidului homogentizinic) 


Pete de coloraţie albăstruie pe nas, | Şi pe degete 

pomeţi, pleoapele inferioare, pavilio- | Apoi pe ceafă, regiunile laterale ale gitu- 
nul urechilor lui, axile, genital (nuanţă cenușie). 

Iar pe sclerotice, mici pete brune ca- | Afectări osteoarticulare degenerative, și de 
re cresc coloană vertebrală (reumatism alcaptonic) 
Urina de culoare brun-închisă (alcaptonu- 


rie) 


SCHIZOFRENIE, EPILEPSIE, ACROMEGALIE 
Pe restul corpului; + crize epileptice 


+ ar 
+ caracteristice; + -aspect acromegalic 
+ autism + catatonie (după caz); + tul- 


burări. psihice 


Uneori pete cafenii diseminate 


RETICULOZE HISTIOMONOCITARĂ, LIPIDOPIGMENTARĂ, ERITROMELANODERMICĂ, 
LIPOMELANICĂ 


+ Pete melanodermice uneori; Pot coexista cu alte aspecte: purpurice, 

sau papule, noduli, tumorete etc. eritrodermice 
Concomitent: + splină >, ganglioni >, fi- 
cat >, + modificări sanguine: leuco- 
cite >, dar mai ales monocite; dar 
mai ales celule reticulocitare (reticulemie) 
Diagnosticul se face mai ales prin exa- 
men histologic al pielii, după biopsie 


SINDROM ALBRIGHT ; 


displazie fibroasă a oaselor Fată sau femeie mai ales 
Pete pigmentate galben-brune situate | + pubertate precoce, -+ distrofii multi- 
obișnuit în teritoriul distrotiei osoase ple, variate; osteită fibroasă, chistică, di- 


(+ suprapus) seminată; leziuni craniene, cu evoluție 
lentă ajungînd la tumori benigne fibroa- 
se 
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Fața | Elemente conexe şi investigaţii de precizare 


a, 
Iar la femeie 


GRAVIDITATE (în 3/4 din cazuri): 
Pete sau plăci întinse, de culoare gal- | + Pigmentaţia liniei albe, a mameloane- 


ben-brună-catenie sau cenușie; de în- | lor şi areolelor mamelonare, a buzelor 
tindere variată, contur neregulat dar mici și chiar și cele mari; ombilic, ci- 
bine delimitat, deseori confluente; dis- catrice. 


puse simetric; mai ales pe frunte, pe | Cu maximum din luna a VIII-a 
obraji, suborbitar, intersprincenos și | Dispar în genere după naștere (dar sînt 


suprasprincenos (o dungă), pe timple, cazuri cînd persistă și chiar se măresc 

la rădăcina nasului, perioral Mai poate fi produsă de administrarea de 

= „cloasma“, „masca gravidică“ contraceptive orale, sau de insuficiență 
ovariană 


METRITE, PARAMETRITE 


Mai ales suborbitar, ca strii | + dureri inferioare, leucoree etc. 
PRECLIMAX 
Mici pete diseminate (rar, mai des pe | + Pe fața dorsală a mîinilor + tulburăr: 


miîini). neurovesgetative, valuri de căldură ete. 


Tabelul 42 
PIGMENTĂRI ALE FEŢEI, DE NATURĂ DERMATOLOGICĂ 
SAU DERMATONEUROLOGICĂ. DERMATOSISTEMICĂ 
Afecţiuni, cu caracterele lor locale (faţă) și în rest 
(dermatologice, generale) 
o E ORDER SER SER E e e a eco aa ME e PR RN RE Ea PPE ec eee Supe e 


Purpura piementară Schamberg 
Pete senile, după dermatoze, eritrodermii, 
lichen plan, prurigo, licheniticări, purpure, buloze 


EFELIDE (pistrui) 


Pete mici cafenii (uneori pot conflua), | + Pe gît, dosul mîinilor (regiuni descope- 
pe frunte, pomeţi, laţero-nazal-sime- rite) — la blonzi, roşcaţi, primăvara, 
tric vara; 

scad iarna; în copilărie, tinereţe; scad du- 
pă 40 de ani, nu la bătrîni. 
Nu incumbă personalității. Uneori o ajută 


„Poil de carotte“ — Marlene Jobert 
LENTIGINE BANALE („Grains de beauté“, aluniţe) VERUCI SEBOREICE SENILE 
Pete maculare, uneori ușor papuloa- Papule pigmentare (rar 
se, bine delimitate; brune-negre + pediculate) pe față, qo- 
1—2 peri sul miinilor, ceată, spa 
$+ pe corp, dise= te 
minate, singula- La bătrîni pe fondul se- 
re, asimetrice nilizării pielii 


LENTIGINOZA DIFUZĂ DARIER 


Pete ca lintea, uneori cu suprafaţă lu- | în genere diseminate pe tot corpul. Ca: 
cioasă racter staționar, Congenital. Constituţio- 
nal 
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aaae 


Caractere cutanate Alte caractere 


n NR A 


DERMATOZA PIGMENTARĂ PERIBUCALĂ BROCQ 
Pete pigmentare galben-brune, peri- | Aproape exclusiv la femei; mai ales cu 


oral, pe bărbie, în șanțul nasogenian, tulburări ovariene sau cu 'tond seboreic. 
variind ca culoare de la o zi la alta. | Legată de tulburări digestive uneori; al- 
Tendinţă la descuamare furfuracee teori de momente neuropsihice de excita- 
Periodic ia un caracter congestiv, in- ție, depresiune; sau de perioada de cli- 
flamator, slab macteriu 


a a a a 


MELANOZA RIEHL 
Pete mici punctiforme la început; care | Se întind şi submaxilar, pe feţele laterale 


se întind apoi rapid pe suprafeţe în- ale gitului şi pe ceafă 

tinse, mai ales frunte, tîmple, respec- | Nu se găsesc pe mucoase 

tînd nasul, zona peribucală, bărbia. Mai ales la femei, 30—50 ani, ţesătoare 
La început, precedat de eritem + pru- | Dar şi la bărbaţi care activează în indus- 
riginos uneori. trie, cu uleiuri, mine, ţesătorie 

Apoi pigmentare roz-violacee, trecînd | Factori condiţionali? Pentru puseuri: emo- 
în cafeniu. ţii, contact cu raze solare 

Pielea e uneori uşor atrofică Pentru boală: Carenţe alimentare şi vi- 
Aspect general brun-murdar taminice? (în război), tulburări de diges- 
Evoluție în puseuri și remisiuni tie şi absorbţie? Cosmetice proaste? 

Favorizanţi: tulburări suprarenale, ovarie- 
ne, tiroidă 


LINEA FRUSCA FRONTALĂ 
Un arc cafeniu, orizontal, pe frunte, YCorespunde obişnuit unei afecţiuni cere- 
de la o timplă la alta i brale, inflamatorii sau tumorală 
Eventual un neurolues, o degenerescență 
j hepatolenticulară Wilson 


XERODERMA PIGMENTOSUM 
Pete de tip efelide — evoluînd spre | + telangiectazii, + pete acromice 
keratoză + pe miîini. Pot suferi o degenerescență 
sau asociaţie canceroasă 


BOALA PRINGLE 
Nevi pigmentari, formaţii adenoma- | + afectare miocardică, renală, pulmona- 
toase cu vase sanguine dilatate, pe ră, oculară, osoasă; congenitală = ade- 
feţele laterale ale nasului, în șanțu- noame sebaccee 
rile nasogeniene, pe bărbie, frunte 


ACANTHOSIS NIGRICANS 
Îngroşare a pielii cu caracter papilo- A a plici (axile) — pe buze, limbă, sìn- 
matos + pigmentare puternică 


o Hoia benignă, congenitală, la tineri + 
nanism, oligofrenie, malformații, lipodis- 
trofii 


O formă malignă la adulți semnalind seu 
anunțind un cancer (gastric mai ales) 
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a 


Caractere cutanate 


Alte caractere 


Da a INN 


LENTIGINOZA CENTROFACIALĂ NEURODISTROFICĂ TOURAINE 


Pete pigmentare simetrice, pe porțiu- 
nea mediană superioară a feţei, dar 
respectînd nasul (mai ales vîrful lui) 
şi şanţurile nasogeniene. 


Din prima copilărie. Asociate obișnuit cu 


diferite anomalii osoase (frunte bombată, 
boltă ogivală, cifoză, torace înfundat ete.) 
şi cu tulburări neuropsihice (oligofrenie, 
epilepsie, somnambulism, tulburări carac- 
teriale etc.). 


Caracter familial, ereditar pe fond luetic 


sau etilic. 


Distrofie cu gliomatoză 


MELANOBLASTOZA NEUROCUTANATĂ WILGOX-TOURAINE 


Nevi pigmentari cutanaţi, deseori enor- 
mi, cu peri. + Telangiectazii faciale 


INCONTINENTIA PIGMENTI 

La început pete eritematoase + papu- 
le, bule, + pruriginoase, cu caracter 
inflamator; apoi pete pigmentare bru- 
ne cenuşii, diseminate 


MASTOCITOZA. URTICARIA PIGMENTARĂ 
Pete cafenii („catea cu lapte“) + pru- 
riginoase, mici, bine delimitate; une- 
ori ușor proeminente. Uneori chiar 
sub formă de plăci sau de mici tu- 
morete brune-deschis sau brun-închis 


MELANOZĂ CIRCUMSCRISĂ DUBREUILH 
Pete roșii-castanii-negre, net delimita- 
te; suprafaţă uneori neregulată. Pot 
crește, se pot ulcera 


MELANOM MALIGN, MELANOSARCOM 
— Pe piele sănătoasă. apare -o pată, 


care crește, se ulcerează, se infil- 


trează ete, 


— Sau de la o pată ori un nev pig- 
mentar, ori pe o“ pată întinsă de 


Concomitent tulburări neurologice diverse, 


datorite unor tumori melanice în sistemul 
nervos central (epilepsie, hemi- sau pa- 
raplegie, sindrom meningeal etc.) sau alte 
determinări. Distrofii: spina bifida, hemo- 
ragii oculare, hipertensiune arterială 


De la naştere; mai ales la sexul feminin; 
caracter familial 
+ pe extremități şi pe trunchi, neregulat, 
variat ca dispoziție, formă, mărime, 
+ diverse tulburări distrofice cutanate, 
unghiale, oculare, dentare, osoase, car- 
diace 
+ diverse tulburări neuropsihice  (oligo- 
frenie, epilepsie, microcefalie, hidrocefa- 
lie etc.) 


near de la naștere. Alteori apariţie tar- 

vă. 

Mai totdeauna + pe trunchi şi pe membre 
(dominînd aici; uneori lipsind chiar pe 
faţă). j 

După scărpinare proemină, devin papu- 
loase; -+ dermografism accentuat, viu 
Uneori + splină > şi ficat >; sau cu le- 
ziuni osoase + ganglioni > sau chiar o 
leucemie cu monocite. 

Diagnostic histologic: mastocitoză 


Şi pe gît. La indivizi vîrstnici 
Malignizare în 20—30% din cazuri: me- 
lanom malign, 


+ altele pe corp; apoi metastaze; stare 
generală alterată, se măreşte, devine pru- 
riginoasă, se infiltrează, se inflamează ... 
apar metastaze 


melanoză Dubreuilh 


| 
| 
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Sub raport practic: cum trebuie gîndit și cum trebuie procedat pen- 
tru a se ajunge la diagnosticul etiologic? care este firul conducător al ju- 
decății şi cîteva din jaloanele acesteia? care este schema analizei clinice 
sistematice în acest sens? 

I. Chestiunile care se au în vedere, mai întti; în ordinea lor firească: 

— mai întîi atenție, dacă nu este vorba cumva de o pigmentare con- 
stituțională (individul nu este brunet de la natură? nu este un ţigan, un 
negru, arab, indian etc.?); 

— atenţie apoi, dacă nu este vorba de o pigmentare banală (efelide, 
negi simpli); dar mai ales de o pigmentare circumstanţială, explicabilă 
(urmînd unei expuneri solare, calorice, radiante; urmînd unor farduri 
excesive sau de calitate dubioasă; urmînd unei afecţiuni cutanate ca ec- 
zema, zona zoster, purpura ș.a.); 

— apoi nu se uită posibilitatea unei pigmentări postmedicamentoase 
reactive ori de ordin toxic (deci anchetă privind medicamentele adminis- 
trate ca busulfan, bleomicină, amiodarone, atebrină, chinină, sulfamide, 
ș.a. anchetă apoi asupra unor eventuale toxice exogene, de contact sau 
de administrare internă, ca săruri de aur, de argint, arsenic, bismut ș.a.); 

— în fine, la femeie nu se uită graviditatea (căutînd-o prin interoga- 
tor și examene adecvate) apoi eventuale afecțiuni ginecologice și endocri- 
nogonadice (metrite, anexite, insuficiență ovariană, administrări hormo- 
nale, pilulă). 

II. Numai după epuizarea acestei prime serii de probleme şi anchete 
respective, după eliminarea condiţiilor etiologice corespunzătoare, adică 
atunci cînd nu s-a găsit în ele cauza, se trece la partea a doua a cercetării 
etiologice. Problema care se pune și se cere a fi rezolvată este: pigmen- 
tarea este datorită unei stări patologice de ordin general, visceral, endo- 
crin, dismetabolic etc.? sau este expresia unei boli dermatologice cu ca- 
racter mai special, pigmentară? (care poate avea şi ea, uneori, anumite 
implicaţii generale)? 

Chestiunea nu este deloc ușor de rezolvat, dată fiind multiplicitatea 
cauzelor posibile şi varietatea lor. Trebuie pornit totuși! 


Cum se procedează mai departe? există unele criterii iniţiale de orien- 
tare către diagnosticul etiologic? Există unele date generale care pot servi 
drept îndicii directoare? În fine, care este planul general al acţiunii in- 
vestigatoare care trebuie făcută? 


Mai întîi, cîteva date privind individul ca atare apoi pigmentarea, 
pot oferi de la început unele indicii relative, orientatoare către diagnos- 
tic. Este util să se ţină seama în acest sens de: — vîrsta şi sexul indivi- 
dului, — aspectul general al piementării; — nuanța acesteia. 


— Virsta şi sexul pacientului limitează oarecum cîmpul ipotezelor 
diagnostice către care trebuie îndreptat, la care trebuie gîndit cu predi- 
lecţie: — la un copil sau adolescent trebuie gîndit mai ales la dermatoze 
simple (efelide, nevi) sau displazice (sindrom Albright, Peutz-Jeghers, 
mastocitoză ş.a.), ori generale (Basedow, anemie Cooley); — la un virst- 
nic trebuie îndreptat mai ales către cauzele generale (Addison, ciroze, 
nefrite, hemocromatoză, pelagră, porfirie, toxice, medicamente, malarie, 
boli sistemice, melanosarcoame), — iar la femeie, în prim plan se situea- 
ză graviditatea, apoi ginecopatiile şi tratamentele hormonale, tfardurile, în 
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fine unele dermatoze proprii femeii (ca dermatoza pigmentară peribucală 
Brocq, incontinentia pigmenti). 


— Aspectul general al pigmentării trebuie să fie şi el luat în consi- 
derare: — cînd pigmentarea este difuză trebuie gîndit în primul rînd 
la cauze de ordin general (toxice, infecțioase, viscerale, endocrine, dis- 
metabolice, neurologice, neuropsihice), — cînd pigmentarea se prezintă 
în pete, tot la cauzele generale trebuie gîndit mai întîi (acestea fiind, 
în atare caz, într-un stadiu iniţial); iar la femeie trebuie gîndit la cauzele 
obstetrico-ginecologice (mai înainte menţionate), — cînd pigmentarea se 
prezintă în nevi, lentigo, trebuie gindit mai ales la cauze dermatologice 
sau sistemice (nevi, veruce sau Peutz-Jeghers, Touraine, Wilcox, mela- 
noame, melanosarcoame, mastocitoze, reticuloze). 

— În fine, nuanţa pigmentării: cu oarecare experienţă şi perspica- 
citate, ea poate oferi unele sugestii diagnostice, de asemenea. 

Toate cele de mai înainte se găsesc amplu și minuţios prezentate în 
tabelele alăturate, pentru a servi orientării practice. 


Tabelul 43 
O FAȚA PIGMENTATA 


Plan de acțiune pentru diagnosticul etiologic 
Firul anchetei și examenelor 


Cum s-a văzut, o pigmentare facială poate fi determinată de un mare număr de 
cauze: 

— unele fără semnificaţie patologică (condiţii etnice, constituționale-familiale) 
sau de o semnificaţie minoră; banale (efelide, nevi simpli). 

— altele reprezentînd stări patologice cutanate simple (melanoza Riehl, derma- 
toza peribucală Brocq ş.a.) sau stări patologice cutaneo-distrofice (boala Pringle, 
lentiginoza centro-facială  neurodistrofică 'Touraine, melanoblastoza  neurocutanată 
Wilcox, incontinenţia pigmenti, displazia fibroasă a oaselor Albright) sau cutaneo- 
sistemice (mastocitoză, reticuloză pismentară), melanom — melanosarcom; acanthosis 
nigricans) 

— în fine altele: subordonate unor stări patologice de ordin general; foarte nu- 
meroase şi ele și foarte importante (boala Addison, ciroze, hemocromatoză, boală 
Wilson, porfirii, ochronoză, pelagră, boală, Recklinghausen, sindrom Peutz-Jeghers, 
anemie Cooley, amiloidoză, reacţii postmedicamentoase); apoi altele (nefrite cro- 
nice azotemice, boala Basedow, paludism cronic, tuberculoză, carenţe vitaminice C. 
A, insuficiență paratiroidiană, preclimax, metrite, parametrite, afecţiuni intestinale 
4 cu malabsorbţie, stări caşectice, boala Gaucher, lepră) 

— iar la femeie, în mod special — sarcina sau unele stări patologice ginecolo- 
gice (metrite, anexite, tumori ovariene), ori dishormonale (preclimax, insuficiență 
ovariană, administrare de oestroprogestative), în fine prin farduri de proastă ca- 
litate. 

De aceea, diagnosticul etiologic este foarte greu de făcut. 

Și este bine, nevoie chiar, a se recurge, pe cît posibil, la ajutorul dermatolo- 
gului, 

Pentru internist se pune o problemă esențială: nu este pigmentarea feței, ex 
presia unei stări patologice de ordin general? nu se află în dosul ei, o boală sau 
afecţiune de ordin visceral, dismetabolic, disendocrin, neoplazic? 

I, CUM SE PUN PROBLEMELE DE CĂTRD INTERNISI, în vederea elucidării diagnosticulu! 
(Plan de acţiune, Firul anchetei) : 
| 1, Mai întîi: nu este vorba de o pigmentare da ordin etnic sau constituțional 
(brunet, țigan, negru) 
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Tabelul 43 (continuare) 


2. Nu este vorba de o boală de piele minoră, sau de etiologie evidentă — cir- 


cumstanţială? 
— etelide, nevi pigmentari 


— pigmentare postsolară, după lumină, căldură, R.U.V., Raze X, aplicare de 
termotor-căldură 


— pigmentare legată+de farduri 


— pigmentare urmînd unui proces cutanat? eczemă, purpură, Zona Zoster, 
lupus, lichen plan... 


3. Nu ar putea fi vorba de o pigmentare reactivă, toxică sau farmacologică? 


— medicamente administrate: busulfan, chinină, atebrină, amiodarona, clo- 
ramfenicol, sulfamide, piramidon 


— toxice de contact sau interne: sulf, argint, aur, bismut, mercur.. . 


4. Da femeie: nu e vorba de o graviditate? 


sau poate o afecţiune ginecologică, 

ori o dishormonoză, 

ori administrare hormonală (oestroprogestative: pilulă) 
- şi de asemenea — farduri:... 


5. În fine: o boală generală cu răsunet pigmentar? 


sau o boală de piele, pigmentară cu caracter mai special? 


La ce trebuie gîndit: 


Addison Nefrită cronică Linea fusca frontală 
Ciroză, b. Wilson, azotemică Xeroderma pigmentosum 
hemocromatoză ` Afect. digestive, pan- B. Pringle 
Pelagră creatice Acanthosis nigricans 
Porfirie, ochronoză Basedow — hipoparati- | Lentiginoza centrofacială 
B. Recklinghausen roidie neurodistrofică 
Polipoză pigmentară Carențe C, A Melanoblastoza neurocuta- 
Peuiz-Jeghers TBC, malarie, lepră nată 

Amiloidoză Gaucher Incontinentia pigmenti 
Anemia Cooley Schizofrenie, encefalite Mastocitoză, reticuloză, me- 
Reacţie medicamentoasă Reticuloze, mastocitoză lanom 

Lepra (a nu uita!) Dermatoza peribucală 

Brocq 


Melanoza Dubreuilh, Riehl 


II. CUM SE PROCEDEAZĂ, MAI DEPARTE PENTRU REZOLVAREA PROBLEMEI 
ETIOLOGICE 


Pentru primele 3 probleme soluţia se capătă din aspectul general şi interoga- 


torul bolnavului 
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1. Pigmentarea etnică (ţigan, indian, arab, negru, mulatru) iese cu uşurinţă în 
evidenţă; şi este difuză şi generală. 

De asemenea pigmentarea constituțională, familială (brunet) prin faptul 
că e de la naștere, pe tot corpul şi corespunde tipului de familie. 

Atenţie totuși pentru a nu face o eroare: pe fondul pigmentării etnice se 
poate dezvolta o pigmentare patologică (Addison, tbc, malarie, hemocromatoză- 
ciroză, pelagră etc,); care poate scăpa atenţiei identificării diagnosticului. 

(S-au văzut cazuri de boală Addison, ciroză, etc. la ţigani, neobservate; 
pacientul fiind acuzat de mistificare — pentru că se plingea de astenie sau 
de tulburări digestive etc.). 

2, şi 3, Efelidele, nevi pigmentari simpli — se recunosc cu destulă uşurinţă prin 
aspectul lor, 


Tabelul 43 (continuare) 


Atenţie însă şi aici: a nu se greşi, luînd drept efelide, pigmentaţii hepa- 
tice etc.; sau luînd drept nevi banali, eventuale afecţiuni dermatologice lenti- 
ginoase, verucoase, melanozice diferite; ba chiar un melanom, melanosarcom, 
ori o boală Recklinghausen., 


Pentru pigmentări circumstanţiale, interogatorul trebuie să cerceteze: 

— expunere anterioară la soare, lumină, căldură mare, R.U.V., Raze X? 

— expunere la toxice de lucru? uleiuri, arsenic, argint, bismut, sulf, 
mercur? prin contact sau intern? 

i = aplicare locală de căldură, comprese, termofor? sau farduri de proastă 

calitate? 

— medicamente folosite anterior: busulfan, amiodarona, atebrină, chinină, 
sulfamide, corticoizi, cloramfenicol? 

— un proces patologic facial anterior? eczemă, Zona Zoster, purpura, 
lupus, urticarie, lichen plan? 

Atenţie la faptul că descoperirea unei circumstanţe nu dă certitudinea 
cauzei (nu există raport cauzal cert). 


4. Iar în cazul unei femei: 


— graviditate? masca specială, cloasma, poate şi trebuie să atragă atenţia, 
Interogatoriu: menstruaţia ultimă; greţuri, vărsături, senzații abdominale? 
examenul general: pigmentarea mameloanelor, liniei albe 
examenul ginecologic-obstetrical 
eventual examen de laborator... (rareori e nevoie, cînd sarcina e avan- 
sată) 

— o ginecopatie? — metrită, anexită, tumoare 
interogator+examen ginecologice 

— o dishormonoză? — cum merge menstruaţia etc. 

— administrare de oestroprogestative? („pilulă“) — atenţie la declaraţii false 

— folosirea de farduri de proastă calitate. 


Atenţie la faptul că femeia poate minţi uneori (din dorința de a ascunde 
fapte şi acţiuni ilicite; sau pur și simplu din mitomanie, capriciu), 
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. În fine problema ultimă, cea mai importantă: dacă nu se găseşte o cauză 
între precedentele ce ascunde în dosul ei pigmentarea feței; ce semnalează, 
ce trădează ea? 
ca stare patologică generală — de ordin medical, endocrin, neurologic 
sau ca dermatoză pigmentară specială. 

Orientări pot da: aspectul general al bolnavului; 

trecutul lui, prin anamneză; 

desfășurarea pigmentară, influenţe; 

caracterul: difuz, pete, nevi 

elemente contextuale — simptome, funcţionale, subiective, generale 
obiective: cutanate — din restul pielii 
obiective: viscerale, neurologice, endocrine, osoase, ginecologice 

laboratorul (orientat după datele clinice, ori în investigaţie generală?). 


alai ei ARES TE: SBR DC A CO a OR PRE RER E PE a e 
Tabelul s4 
O FAȚĂ PIGMENTATA 


A. CAUZE POSIBILE, DUPĂ ASPECTUL PIGMENTĂRII 
PE aani i i AMRO A OR a aa E a e aa 


O față unisorm pigmentata O faya CU pate Inalta | O față cu nevi, lentige 
Coloraţie etnică, rasială sau | La o femeie: Negi simpli, lentigine 
constituțională graviditate din primele | Veruci seboreice sen i „ăi 
brunet, ţigan, negru, in- | luni (3/4 din cazuri) Lentiginoza  peribuca 
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Tabelul 44 (continuare) 


Pi RR A i 
m a 


Ə față unitorm pigmentată, 
` dituz 


Aramea e 


dian, arab, malaez, indo- 
nezian, mulatru 

Coloraţie solară, de iradiere 
termică. după raze U,V. 
sau raze X 

Coloraţie după toxice: aur, 
argint, mercur, sulf, ate- 
brină 

După medicamente ca bu- 
sulfan, amiodarona, corti- 
coizi 

Ciroză avansată 
Hemocromatoză 

Boala Wilson 

Ochronoză 

Insuficiență renală cronică 


Scorbut, carență de vita- 
mină A 

B. Addison avansat (nu 
palme şi plante) 

+ Basedow 

+ hipoparatiroidism 
Schizofrenie, epilepsie 


(uneori doar) 

Paludism cronic, tbe avan- 
sată, insuficienţă ovariană 
caşexii în genere 


O reticulocitoză pigmentară 
difuză? 

O mastocitoză difuză? 

O melanoză difuză? 


După cum se vede 
Cauzele sint exclusiv (sau 
aproape exclusiv) de ordin 
general; 

ţoxic-infecţios 
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O tață cu pete izolate 
sau cloasma 


-+ mameloane, linia al- 
bă 

+ buzele mari 

afecțiuni genitale, metri- 

te, tumori ovariene 

preclimax 

administrare de oestro- 

progestative 

(pilulă) 

Indiferent de sex 

Boala Addison la înce- 

put 

+ pe gît, mucoasa bu- 

cală, mamele 

Boala Basedow: periocu- 

lar, palpebral 

Ciroze inițial, ochronoză 

Afecţiuni pancreatice, in- 

testinale (cu malabsorb- 

ție) 

Tuberculoză cronică, ma- 

larie cronică (iniţial) 


Amiloidoză (pleoape); 

sindrom. Albright, post- 
encefalite, schizofrenie, 
epilepsie 


B. Gaucher; b. Reckling- 
hausen, sindrom Peutz- 
Jeghers (polipoza intes- 
tinală) 

Administrare de medica- 
mente; toxice 

Proces cerebral tumoral? 
(linea fusca frontale) 
Melanoza Riehl 


Melanoza circumscrisă 
Dubreuilh 
Dermatoza piementară 


peribucală  Broeq 
Boala Bowen 

Xeroderma pigmentosum 
Incontinentia pigmenti 


Mastocitoza. Urticaria 
piementară 

Reticuloza  limfomonoci- 
tară sau  lipopigmen- 
tară 


Sau simple efelide 


O faţă cu nevi, lentige 


Ci 


polipoză intestinală Peutz- 
Jeghers 

— Lentiginoza mediofacială 

neurodisrafică Touraine 


— Melanoblastoza neuro- 
cutanată Wilcox 

— Melanoza faciotroncu- 
lară + dolicocolon 

Mastocitoza formă tumo- 

rală 

Reticuloze — forme tumo- 

rale 

Lentiginoza difuză Darier 

Melanoame; melanosarco- 

matoză 


Acanthosis nigricans 
B. Recklinghausen uneori 


După cum se vede 

Cauzele pot fi de ordin 
general, de ordin gine- 
cologic şi hormonogeni- 
tal la femeie; în fine de 


După cum se vede i 
Cauzele sînt, în majoritate, 


de ordin dermatologic: 
unele banale (nevi, veruci 


Tabelul 44 (continuare) 


PERETE EEE OREI 2 oara ee a mac aa a O ERE IRI a 


r a O față cu pete izolate 
O faţă uniform pigmentată, AC dounta O față cu nevi, lentige 


ao a ARE EREMIA IRI RR RE e a 


visceral-endocrin, disme- ordin dermatologic simple), altele speciale 
tabolic” Se începe căutarea, cu | (ca forme particulare de 
neuropsihic cauzele generale (iar da- patologie) 


că e vorba de o femeie, | Sînt printre cauze şi unele 

cu cauze genitale, în | de ordin general (lentigi- 

primul rînd sarcina) noza peribucală cu poli- 
Rar de tot, excepțional | Cauzele generale sînt, în | poză Peutz-Jeghers) 
chiar, poate fi vorba de o bună parte aceleaşi ca Apoi unele de ordin neuro- 


boală de sistem cu răsunet la pigmentarea 


difuză, | distrofie (lentiginosa me- 


dermic şi pigmentar dar într-un stadiu ini- | diofacială Touraine, me- 
ţial, puţin avansat lanoblastoza neurocutana- 
Dacă nu s-a găsit cauza | tă Wilcox) 
printre condiţiile gene- | Altele sînt de ordin siste- 
rale şi ginecologice, se | mic (reticuloze,  mastoci- 


osoasă) 


dermatologul 


caută dacă nu e vorba | toze), ori de ordin neopla- 
de o dermopatie pig- | zic sau paraneoplazic (me- 
mentară, din cele ară- | lanoame, melanosarcoame, 
tate (Æ+ distrofică, cu | acanthosis nigricans) 
afectare neurologică sau 


Pentru aceasta se recurge 
însă, la consultul “cu 


O FAȚĂ PIGMENTATA 


B. CAUZE POSIBILE DUPA NUANȚA PIGMENTĂRII 


Deşi este destul de greu a defini nuanțele, 


apoi chiar legăturile lor cu substra- 


tul patologic, este bine să se ia în considerare şi acest parametru (adică nuanţa 
piementării). Uneori totuși el poate fi suficient de pronunţat și de caracteristic, încît 
să fie sugestiv, să dea o orientare bună, gîndului medicului. 


Coloraţiebrună maronie saca ae: 
galbenă, cenușie, murdară, pămîn- 
tie cenușie brună te aice tale 
galben brună 


brunäsverzuie i ai pai a ea DE aia e 
cenușie negricioasă pe fond hiper- 
keratozic . Seat ES RE e Ca 
albăstrui-cenuşie ca ardezia 
galben-roşcat: bronzată 


„pete roșii, violacee, mici 


galbenă + închisă Qi 
YLOLACEE. o RA A a ara aa 
albastră-cenușie tre 


albăstruie-gri în nuanțe diferite 
+: “buzele “negre: sg e ma 
brună, neagră, în grămezi, papule., 


Addison 

ciroză hepatică, malarie 

tbc, malarie 

cașexii, porfirie, amiloză primitivă, 
tirosilurie 

pelagră, scorbut 


acanthosis nigricans ie 
hemocromatoză simplă (+ iniţială) 
hemocromatoză + ciroză (hemoside- 
rină+bilirubină) 

lentiginoza cu  polipoză  (Peutz- 
Jeghers) 

atebrină, sulfamide, tripaflavină 
aur, fenotiazine 

arsenic, amiodarona, antipaludice, 
clorpromazină 

argint, antipaludice, clorpromazină 
Æ aur, As, Hg. 

nevi pigmentari, melanoame, mela- 
nosarcoame 
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După cum se vede, mai semnificative sînt pigmentările din polipoza pigmentară 
Peutz-Jeghers; din hemocromatoza simplă sau avansată, cu ciroză; din intoxicații 
cu aur, arsenic, argint, atebrină, sulfamide, tripaflavină;, în fine cea din acantho- 


sis nigricans. 


Mai mult decît nuanţa pigmentării, 


pigmentare (situaţia topografică, desen etc.), 
Și mai mult încă, contextul dermatologic şi (mai ales) cel visceral, general, dis- 


metabolic... 


O FAȚĂ PIGMENTATĂ 


valoare orientativă are dispoziția petelor 


C. CAUZE POSIBILE DUPĂ VIRSTA ȘI SEXUL PACIENTULUI 


La ce trebuie gîndit, la un copil adolescent, la un viîrstnic, la o femeie. 


CD ————————__— 


Copii, adolescenţi 


Vîrstnici 


Femei 


PN a ad 


Efelide 
Nevi pigmentari 


Displazie fibroasă a oase- 
lor Albright 

Polipoză piementară Peutz- 
Jeghers . 

Mastocitoză 

Boala Pringle 


Lentisinoza  centro-facială 
neurodistrofică 
Melanoblastoza  neurocuta- 
nată 

Incontinentia pigmenti 
Melanoza  facio-tronculară 
+ dolicocolon 

Anemia Cooley 

ev. Basedow 


Veruci seboreice 


Melanoame;  acanthosis 
nigricans 

Addison 

Ciroze, hemocromatoze 


Nefrite cronice uremice 
Malarie, tbe 


Pelagră 

Porfirie 

Toxice exogene (aur, ag., 
hg.) 

Medicamente 

B. Recklinghausen 
Reticuloze + pigmentare 
Melanosarcoame 


Graviditate! 


Metrite, anexite 


Dishormonoze, 
ovariană 
Tumori ovariene 
Tratamente hormonale oes- 
troprogestative, „pilula“ 
Farduri (mai ales de proas- 
tă calitate) 
Boala Basedow 
Dermatoza  piementară pe- 
ribucală Brocq 
Incontinență pigmentară 


insuficiență 


DA O OŘ 


După cum se vede: 


— La copil şi adolescent domină dermatozele simple (efelide, nevi) sau displa- 
zice (Albright, Peutz-Jeghers, mastocitoză, Pringle etc.); cele sistemice (mastocitoză) 
ori generale (Cooley, Basedow) fiind cu mult mai rare. 

— La virstnie sau matur domină cauzele de ordin general (Addison, ciroze, 
nefrite ete.) sau de ordin sistemic-neoplazic (reticuloze, sarcoame); mai rar derma- 
toze simple (veruci) ori complicate. 

— La femeie, în primul rînd graviditatea şi ginecopatiile; eventual pilula și 
tratamente hormonale, apoi fardurile; în fine Basedow-ul sau unele dermatoze pro- 
prii (Brocg, incontinentia pigmenti) .. . 


„ai oa eee „epave, 2 N O eee 
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Să vedem acum, într-o sinteză generală, care trebuie să fie planul 
metodic de examinare, în totalitate, a unui individ cu față pigmentată, 
în vederea diagnosticului etiologic; un plan cît mai complet, pentru a 
nu scăpa nici una (sau a scăpa cit mai puţin posibil) din cauzele posibile, 
din condiţiile generatoare eventuale, în vederea unui diagnostic etiologic 
ştiinţific fundamentat. 

Mai întîi, o privire generală asupra pacientului; 

— poate izbi de la primul contact — caracterul constituţional, etnic, 
rasial al pigmentării, — sau eventualul caracter circumstanțial al ei 
(de soare, de căldură, iradieri); 

— poate izbi aspectul general al unei boli pigmentogene ca Addison, 
Basedow, ciroză, pelagră, caşexie, Recklinghausen ş.a.; 

— poate izbi o anume distrofie (sau mai multe) osoasă, viscerală, neu- 
rologică ş.a. îndreptînd către una din bolile dermatodistrofice (mai ales 
la copil); 

— trebuie luată în considerare vîrsta și sexul, care pot da unele su- 
gestii (tablou precedent). 

Apoi o privire asupra feţei şi pigmentării ei: 

— pigmentare difuză, în pete, în lentige? (tabloul precedent); 

— nuanțe speciale, evocatoare? (tabloul precedent). 

O privire și asupra restului pielii, sclerotice, mucoase: 

— pete, pigmentări şi în alte regiuni cutanate? 

— alte elemente? (veruci, steluțe vasculare, descuamări, pilozitate, 
dermografism?) 

— sclerotice, buze, gingii, mucoasa bucală, palat? 

Urmează interogatorul, anamneza: 

— desfăşurarea pigmentării şi influenţe asupra ei (lumină, soare; pu- 
seuri complexe sau pigmentare fixă cu momente de exacerbare?) 

— fenomene subiective şi funcţionale concomitente, locale şi gene- 
rale (prurit, senzaţie de arsură? astenie, fatigabilitate, tulburări diges- 
tive, crize convulsive, tulburări neurologice, psihice, toxice?) 

— trecut visceral? endocrin, dismetabolic? infecțios? carenţial? even- 
tuale administrări medicamentoase sau contacte toxice? 

În fine, examenul obiectiv visceral, care trebuie să fie complet, in- 
tegral, general: 

— abdomen cu ficat, splină (ciroză, sarcină, hemocromatoză, malarie 
etc.?) 

— pulmonar (tbc. ?), tensiune arterială (Addison, nefrită cronică?) 

— ganglioni limfatici (boli de sistem, melanosarcoame?) 

— examen al sistemului osos (afecţiuni dermodistrofice?) 

— la femeie examen ginecologic (sarcină, ginecopatii?) 

— chiar şi urina (colorată: porfirie, hemocromatoză, ocronoză; deco- 
lorată: insuficienţă renală?). A 

Iar pentru ca investigația să fie cît mai riguros ştiinţifică și cît mai 
completă, se apelează încă la mijloacele paraclinice; dar rațional, în mă- 
sura ipotezelor iscate din datele clinice ori a nedumeririlor persistente: 

— examene simple, curente, sînt oricînd utile, ca sînge (hemogramă 
—khematozoar; uree, glucoză, proteine); urină (elemente renale, porfiri- 
ne?), teste hepatice (pentru ciroză, hemocromatoză), examene radiologice 
(digestiv, osos); suc gastric (pelagră?) 
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Tabelul 45 


ANCHETĂ SISTEMATICĂ 


DATELE DE LUAT ÎN CONSIDERARE ȘI EXAMENELE DE EFECTUAT 
ÎNTR-O PIGMENTARE A FEŢEI 


pentru a descoperi dacă ea nu are o cauză generală 


a 


Aspectul general — de primă înfăţişare, al bolnavului 

— poate fi sugestiv pentru boala Basedow, ciroză, caşexie, pelagră, catatonie- 
schizofrenie, acromegalie, anemie Cooley, boala Recklinghausen, sarcină la femeie; 
evocind o atare posibilă cauză generală 

— sau poate izbi prin unele distrofii osoase, cutanate sau prin unele semne 
neurologice, chiar la copii, adolescenţi, sugerînd o dermatoză cu implicaţii distro- 
fice (o neurodermatoză) 


Aspectul faciesului și al pigmentării poate fi şi el sugestiv, uneori, poate da unele 
orientări: 

— după cum este vorba de o pigmentare difuză, sau în pete, de lentige sau 
veruci pigmentare (a se vedea tabelul respectiv) 

— după nuanţa pigmentării uneori (vezi tabel) 

— după elementele asociate pigmentării (în pelagră, porfirie, zona, ciroze etc.) 
Vârsta și sexul pacientului; etnie; situaţie fiziologică 

— după cum este vorba de un copil sau adolescent; de un vîrstnic sau o femeie 
(vezi tabel) 

— atenţie dacă nu este' vorba de un ţigan, indian, arab, negru, mulatru 

— la femeie sarcină? o afecţiune genitală (anexită, tumoare ovariană?), admi- 
nistrare de oestroprogestative?) 


Trecutul bolnavului 

— hepatic, renal, digestiv, pancreatic? 

— tuberculos,. luetic, malaric, basedowian? astenic. (Addison?) psihopatic (epi- 
leptic, schizofrenie?) 

— carenţial, pelagros, devitaminizant-scorbutic? puseuri la lumină (porfirinu- 
rie?); pruriginos (mastocitoză?), dermatologic (eczeme, purpure, zona, eriteme, lu- 
pus etc.?) 

ma expunere la toxice, iradieri, căldură? administrări medicamentoase (busul- 
fan, atebrină 'etc.)? 

— constituțional, ereditar (din naștere, alţi membri ai familiei?) 


Desfășurarea pigmentării, influențe 

— vara, la lumină, soare? (efelide, pelagră, porfirie?) 

— influenţa unor farduri? 

— legături cu unele toxice industriale (uleiuri, As, Ag, Bi, S, Hg.)? sau/medica- 
mente? 

— în puseuri complexe, cu vezicule, bule, descuamare (porfirie, pelagră, zona 
zoster) 

— erupții fixe eritematopigmentare, care” uneori se hiperemizează sau fac bule 
(medicamente?) 
Contezt-subiectiv-funeţional 

— astenie, fatigabilitate? (Addison, hepatopatii, insuficiență renală, toxice?) 

— tulburări digestive?  (pelagră, afecţiuni digestive inclusiv polipoză Peutz- 
Jeghers, afecțiuni pancreatice?) 

— crize convulsive? (epilepsie?), alte fenomene neurologice (pelagră, porfirie, 
encefalite, b. Recklinghausen?) 

— tulburări psihice, catatonie (schizofrenie, pelagră, ciroză avansată, insuficiență 
renală?) 

— tulburări de tip toxic, cefalee, vărsături, depresiune, sughiț (insuficiență re 
nală, hepatică? toxice exogene?) 
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Tabelul 45 (continuare) 


— la femeie, tulburări menstruale? (sarcină, afecţiuni ginecologice?) 
— local, senzaţie de arsură (pelagră?) 
— local prurit? (posteczema, mastocitoză?) 


Context obiectiv local, cutanat; -- în restul pielii 


— dermogratism + prurit + plăci eritematoase — (mastocitoză?) 

— pete diseminate (v. tabel) 

— pete concomitente pe gît, extremităţi, părţi descoperite (pigmentare solară, 
pelagră, porfirie?) 

— pigmentarea areolelor mamare, liniei albe, buze mari, la femeie (sarcină!) 

— pete de decolorare, vitiligo (porfirie, Basedow etc.; vezi tabel) 

— steluțe vasculare + eritem palmar (ciroză? ș.a. vezi tabel) 

— alte elemente (veruci, melanoame, tumori moluscoide în b, Recklinghau 
sen? etc.) 

— descuamări locale (pelagră?) 

— hipotrichie cu dispoziție feminină (ciroză? hemocromatoză?) 

— pigmentare a mucoasei jugale: (Addison, hemocromatoză, Peutz-Jeghers, 
după corticoizi?) 

— sclerotice galbene (ciroză, hemocromatoză, ocronoză?) 

— buze negre (Addison, argirie?) 

— gingii pigmentate (plumb, alte metale grele?) 

— palatul gri-cenuşiu (argirie?) sau cu pete albăstrie (atebrină?) 


oase (displazie fibroasă Albright?) 
rinichi (insuficiență renală?) 
abdomenul în general, ascită (hepatopatii, dis- neurologic 

nutriție?) sau sarcină la femeie urina (colorată: porfirie, 
— ansamblul patologic(porfirie, pelagră, oecronoză?) ciroză, ocronoză; atebrină?) 


apoi oasele, articulațiile 
ganglionii limfatici 


Context obiectiv general, visceral. Se au în vedere: Se cercetează deci: 

— tensiune arterială (hipo = Addison, hiper=renali?) — tensiunea arterială 

— ficat (ciroză, hemocromatoză?) — abdomenul în general, cu 
— pancreas (diabet, pancreatită cronică ori acută?) ficatul şi intestinele în 
— intestin (polipoză Peutz-Jeghers, paraziți?) special; şi cu splina 

— sînge (anemie Cooley?) — la femeie se au în vedere 
— splină (b. Gaucher, tbc, malarie, reticuloze?) sarcina, aparatul genital 


KI 


Paraclinic. Ce se cere laboratorului? 
Examene simple, curente, oricînd utile 
— examen radiológic, tub digestiv şi oase 
— sînge: uree, glicemie, proteinurie, hemogramă (anemie Cooley), hematozoar? 
— urină: elemente renale patologice? porfirie, pigmenți biliari, alcaptonă 
— teste hepatice 


Examene speciale, de o a doua investigare, mai specială: 
— explorări pentru suprarenale (Addison?) 

— explorări pentru tiroidă? 

— explorări pentru sarcină, la femeie? 

— sucul gastric (pelagră?) 

Examen de mare specialitate 

— examen histologic 


Pentru rezolvare, util este (chiar necesar) a se consulta şi un dermatolog, 

Dar tot aşa de util este, ca medicul internist să efectueze (poate chiar înainte 
de consult cu dermatologul) o anchetă largă, clinică şi poate paraclinică, a bolna- 
vului, sub raport visceral, metabolic, endocrin etc., căutind eventuale date pentru 
o posibilă cauză generală a pigmentării cutanate anormale, Datele recoltate vor 
putea servi și pentru consultul cu dermatologul, 
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— explorări speciale endocrine; pentru suprarenale, tiroidă în prim 
rind; la femeie pentru sarcină sau disovarie? 

— în fine, în ultimă instanţă, examenul histologic al pielii (un frag- 
ment recoltat bioptic), vizînd mai ales pigmentările exotoxice eventuale, 
dar şi cele endogene (atenţie, a nu agresiona un melanom). 

Urmiînd un atare plan de examinare, nu se poate ca din datele adu- 
nate, să nu apară răspunsul la problema diagnosticului. 

Cît priveşte datele urmărite și recoltate prin examenele mai înainte 
arătate precum şi interpretarea lor, ele se pot urmări în tabelele alătu- 
rate textului (în ele, amănuntele fiind prezentate ceva mai complet și 
mai sistematic, deși succint). A vedea de asemenea vol. I p. 869—880. 

La toate cele de mai sus, mai trebuie adăugată o întrebare, care se 
cere și ea rezolvată: care este potențialul de malignizare al procesului 
pigmentar? Căci am văzut că unele din ele au un atare potenţial destul 
de pronunţat, altele nu se malignizează decît rar. Rezolvarea este bine 
să se facă cu ajutorul specialistului dermatolog, care are mai mare expe- 
riență în acest sens. 

Atenţie și la procesele pigmentare paraneoplazice, semnalizatoare. de 
cancere profunde viscerale potențiale (cum este acanthosis- nigricans ș.a.). 


O FAȚĂ TRANSPIRATĂ 


Poate fi vorba de o transpiraţie acută, survenită intempestiv, ca un 
accident neașteptat, neobişnuit; poate fi vorba de o transpiraţie acută 
survenind repetat în accese, în crize paroxistice; poate fi vorba de o 
transpirație prelungită, curentă, cronică oarecum, a feţei, ca un fenomen 
relativ obişnuit. Cauzele pot fi aceleași pentru toate varietățile menţio- 
nate; dar sînt şi cauze speciale fiecăreia din varietăți. Este bine ca ele 
să fie cunoscute cît mai temeinic, cît mai complet, pentru a putea fi de- 
pistate; fiindcă tratamentul transpiraţiei excesive: este în primul rînd 
etiologic. 


1. O TRANSPIRAȚIE ACUTĂ A FEŢEI 


Cauze posibile multiple; unele acţionînd circumstanţial, întîmplător, 
ca momente incidentale; altele legate fiind de anumite stări patologice 
de fond ale organismului respectiv, ca expresie paroxistică a acestora. 

A. Cauze circumstanţiale: — căldură vie izbind faţa din afară (soare 
sau altă sursă iradiantă) sau acţionînd dinlăuntru (o băutură fierbinte 
r-alcoolizată), — un anumit medicament (aspirina la unele persoane, 
pilocarpina, uneori antidepresoare sau ACTH), — o agresiune toxică? 
(alcool-beţie-chef, ciuperci otrăvitoare mai ales muscarinice, benzen, ara- 
gaz, analcid, oxid de carbon), — un moment alimentar? la unele persoane 
simpla ingestie de alimente, mai ales dacă sînt picante sau acre, condi- 
mentate; la alte persoane ingestia de lichide; sau la sfirşitul mesei, fiind 
vorba de anumite reflexe oro- sau hidro- sau gastrohidrotice, — un mo- 
ment hipoglicemiant? (în urma unui efort îndelungat, nemîncare, epuizare 
sau după o injecție cu insulină), — o condiție mecanică asfiziantă (ob- 
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strucţie traheobronşică acută incompletă prin corp străin, edem acut 
inflamație supraacută, criză mare de astm bronșic), — un șoc emotiv in- 
tens, violent sau o stare de mare tensiune psihică, de stress cronic (spai- 
mă, teroare prelungită sub amenințarea unei calamități, crime etc. sau 
teama urmînd unei minciuni emise, care poate fi descoperită etc.), — 
o durere vie, accidentală (traumatică) mai mult sau mai puţin şocantă, 

B. Condiţii patologice acute sau cronice capabile de a produce crize 
hiperhidrotice faciale (-A-difuze) sînt iarăși destul de multe. Criza sudo- 
rală (care poate fi izolată, pură, sau poate fi încadrată într-o simptoma- 
tologie amplă) constituie pentru aceste stări patologice un simptom de- 
seori de mare valoare diagnostică, uneori cu caracter chiar revelator. De 
aceea merită a fi cunoscute: 

— infaretul miocardic dă loc deseori la transpiraţii ale feţei, conco- 
mitent cu alte manifestări neurovegetative; şi sudoraţia este, în genere, 
cu atit mai accentuată cu cît este mai pronunţată starea de stress și ten- 
dința la colaps; 

— în insuficiența ventriculară stingă, ltranspiraţia facială precede 
chiar, instalarea decompensării manifeste, apărind chiar din faza de pre- 
edem pulmonar, pe care îl anunţă astfel (de aceea, o criză sudorală la 
un hipertensiv, un aortic, un miocarditic, constituie un semn de alarmă 
şi medicul trebuie să ia măsuri în sensul prevenirii decompensării bruște, 
întărind miocardul); sudoraţia continuă de altfel și în cursul edemului 
pulmonar acut, ca un semn al acestuia; 

— unele hipertensiuni arteriale care se însoțesc de fenomene dience- 
falice ca valuri de căldură, lăcrimare, eriteme cutanate, răcirea extremi- 
tăţilor, palpitaţii ş.a. (forma cu sindrom diencefalic izolată de Page, 1934); 
mai ales la femei poate condiţiona şi accese de transpiraţii ale feţei și 
chiar difuze, izolate sau concomitente cu celelalte simptome enunțate 
mai sus; 

— tahicardia paroxistică se însoţeşte de transpiraţii faciale (4+gene- 
rale) în faza terminală a accesului, sudoraţia marcînd trecerea la pulsul 
normal, ea însoţindu-se uneori de poliurie; 

— accesul de astm bronșie se însoţeşte de transpiraţie a feţei fie în 
plin acces, cînd acesta este foarte sever, astixic, cu insuficiență respira- 
torie cianotică, hipoxică-hipercapnică, fie la sfîrşitul accesului, ca o ma- 
nifestare de eliberare, concomitent deseori cu o descărcare poliurică (în- 
tocmai ca în tahicardia paroxistică); 

— crizele dureroase vii, abdominale sau toracice (adică colica hepa- 
tică, colica renală, infarctul mezenteric, perforaţia gastrică, sarcina ex- 
trauterină ruptă, pneumotoraxul spontan, embolia pulmonarăz-infaret 
pulmonar ș.a.) se însoțesc și ele de transpiraţie mare a feţei (Și chiar di- 
fuză), dar aceasta rămîne mai totdeauna pe al doilea plan, în cadrul 
simptomatologiei zgomotoase, severe şi ample la care ele dau naştere; 
transpirația feţei trece însă tot mai mult pe prim plan.şi devine tot mai 
semnificativă sub raport prognostic, cu cît situația se agravează și paci- 
entul în stare de şoc tinde către colaps circulator; 

— o hemoragie viscerală de oarecare amploare şi rapiditate se ma- 
nifestă şi ea printr-o hiperhidroză facială (0 hemoragie ulceroasă spre 
exemplu, o hemoptizie şia.); şi aceasta este cu atit mai pregnantă cu cit 


starea de şoc hipovolemic este mai pronunţată; (iar uneori, transpirația 
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facială poate apare înainte ca singerarea internă să se fi exteriorizat, 
constituind astfel un semn avertizor, revelator, care este bine să fie cu- 
noscut şi luat în considerare, prin el putindu-se ajunge la un diagnostice 
precoce, el trebuind să incite la căutarea unei eventuale hemoragii in- 
terne încă neieşite la iveală); 

— la femeie, în menopauză sau în insuficiență ovariană, crizele de 
transpiraţie a feței constituie deseori un semn important, ele însoțind în 
genere valurile de căldură caracteristice, ale feței („bufeurile“:), uneori 
însă putînd apare și izolat, solitar; 

— în criza epileptică, transpiraţiile feţei (și chiar difuze) marchează 
atit faza de contracturi şi convulsii cît mai ales faza terminală (şi nu au 
deci o valoare diagnostică), dar în unele epilepsii, la unii bolnavi, ele 
pot preceda şi anunţa apariţia iminentă a crizei, constituind astfel o aură 
hiperhidrotică (avînd în atari cazuri o semnificaţie valoroasă, ca simp- 
tom premonitor, anunţător, de care trebuie să se țină seama); 

— în șocul alergic-anafilactic dar mai ales în cel catecholaminic din 
feocromocitom, dintr-un stress emotiv violent ori după o injecție de 
adrenalină, transpiraţia feţei constituie un semn cvasiconstant şi impor- 
tant (alături de urticarie cu prurit, edem de tip Quincke, ș.a. în șocul 
alergic; alături de cefaleea mare; palpitaţii, paloare apoi spre sfirşit con- 
gestie a feţei, hipertensiune mare ş.a. în feocromocitom). 


Sub raport practic, cum se procedează pentru a ajunge la diagnosti- 
cul etiologic? ce se ia în considerare? cum se judecă? 


De cele mai multe ori, transpiraţia acută, bruscă, intempestivă se 
produce, nu singură, izolat, ci într-un context general, mai mult sau 
mai puţin amplu, în care ea ocupă un loc secundar, de epifenomen mai 
puţin important, încît diagnosticul se face relativ uşor, pe baza com- 
plexului clinic, al aspectului de ansamblu al crizei, precum şi al condi- 
țiilor determinate cînd acestea apar manifest. Așa este cazul în genere 
— în stările de şoc emotiv, nervos, alergic, toxic, epileptic, alimentar, 
catecholaminic, hemoragic-hipovolemic; — în momentele viscerale grave 
şocante (perforaţii digestive, sau pleurale, sarcină extrauterină ruptă, 
infarct miocardic, infarct mezentericointestinal, torsiune de organ abdo- 
minal, ocluzie intestinală severă ş.a.) — în unele crize hiposfixice (de 
astm bronşie grav, de insuficienţă ventriculară stîngă ș.a.); — unele 
crize vegetative (tahicardie paroxistică, crize distonice generale); — crize 
catecholaminice clare, evidente (injecție de adrenalină, stress psihic, cri- 
ză de feocromocitom), — crize hipoglicemice (după o injecție de insu- 
lină, după nemîncare prelungită, efort intens, epuizant). — Şi tot aşa 
cînd crizele survin pe un fond cronic, care a fost identificat: — meno- 
pauză la femeie, — hipertensiune arterială cu sindrom diencefalic, — 
distonie neurovegetativă constituţională sau în cadrul unui stress psihic 
cronic, i 

Sînt însă și cazuri (nu prea rare) cînd contextul accesului sudoral 
este minim sau absent, criza hidroreică apărînd ca un fenomen solitar, 
singular, izolat, care atrage atenţia prin el însuşi, solicitînd prin el chiar, 
un diagnostic medicului; constituind în atari cazuri un fenomen revela- 
tor, fiindcă incită la căutarea substratului neaparent. Ce poate îi în ast- 
fel de cazuri? Despre ce poate fi vorba sub raport etiologic? — În ge- 


260 


| 


Tabelul 46 
TRANSPIRAȚII FACIALE ACUTE, INTEMPESTIVE 
SAU ÎN CRIZE REPETATE, PAROXISTICE 
Cauze posibile. Elemente de diagnostic etiologic 


CA O 


Faţă 'Transplraţia Context Diagnostic 

CE EEE EREZIE, PRECEDE, EEEE E a a 
Căldură Senzaţia de căldură a fe- | Corelaţia temporală cu ira- 
roşie caldă ței dierea sau sursa internă 


(băuturi calde) 


Medicamente: aspirină, pi- | + Tahipnee, tahicardie | Corelaţia temporală cu me- 


locarpină, ACTH (aspirină) dicamentele respective (a 

Roșie caldă | + hipersalivaţie,  miozis | cerceta; interogator) 
(pilocarpină) 

Toxice: . alcool, ciuperci, | Fenomene toxice asocia- | Corelaţia temporală (a cău- 
aragaz, analcid te: cefalee, vărsături, | ta un eventual toxic) 
Roșie—alcool caldă delir, agitaţie 
palidă—celelalte 
Moment alimentar + Cefalee pulsatilă Corelaţia temporală 
Roşie caldă | + anumite gusturi, pi- 

cant 


Moment hipoglicemiant: în- | + Foame, oboseală, agi- ja temporală + fe- 


fometare, epuizare, injec- tație nomenele contextuale 

ție de insulină 

palidă + caldă 

Condiţie asfixică mecanică | Dispnee cu efort respira- | Corelaţia temporală + as- 

+ cianotică + rece tor pectul asfixic al pacien- 
+ zgomote respiratorii tului 

Şoc emotiv violent, ten- | + 'Tahicardie,  hipoten- | Corelaţie temporală Ss sta- 

siune psihică siune + colaps, lipo- | re de colaps a pacientu- 

Palidă + rece timie N lui 

Traumatism-+k dureros Durere vie, colaps, lipo- | Corelaţie temporală + sta- 

palidă rece timie (stare de şoc) cu | re de şoc a pacientului 
tahicardie 

Afecţiune stomatologică Dureri în domeniul res- | Examen obiectiv atent lo- 

sau O.R.L. pectiv + modificări lo- | cal (stomatologic, O.RL.) 
cale 


Durere vie precordială + | Contextul, durerea ete. 
stare de şoc, iradieri | (Atenţie: pot fi şi forme 
semnificative fruste, chiar analgice) 


Infarct miocardic 
palidă rece 


Insuficiența  ventriculară | + Dispnee progresivă as- | Asfixia progresivă la un 
stingă, acută fixică; raluri crepitante | cardiac, aortic, hipeitan: 
palidă rece | bazale ascendente; spu- | siv + spută spumoasă. 

mă albă, rozată, cu tu- | (Atenţie: uneori transpira- 

sea, apol la gură tia poate preceda criza 
dispneică: debut diatoretie 
al insuficienței ventricu- 
lare) 
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Tabelul 46 (continuare) 
mee a ——— e e ca 


Faţă Transplrația Context Diagnostic 
Hipertensiune arterială cu | + Bufeuri, modificări | Femeie des. Contextul + 
sindrom diencefalic vasomotorii,  palpitaţii, | hipertensiunea găsită 
palidă A- rece | răcirea miinilor etc, 


Tahicardia paroxistică în | Palpitaţie, sfirşeală, as- | Transpiraţia apare ca fe- 


acces tenie, puls rapid nomen terminal al crizei 
palidă A+ rece | + fond cardiac cunoscut | (+ o criză poliurică?) 
Astm bronşic în acces Dispnee rară, expiratorie, | Transpiraţia apare şi în 
palidă + rece zgomotoasă, în crize acces, din cauza efortului 
apoi cianotică respirator, şi la sfirşit. 
Motivată 
Crize dureroase violente Dureri vii (abdominală, | Diagnosticul se face pe an- 
Colică hepatică, renală, | toracică) samblul tabloului clinic. 
perforaţie de organ, pneu- | + stare de șoc, colaps, (Transpiraţia nu- ajută 
motorax, embolie, sarcină | + vărsături, astenie, fe- | diagnosticului, ci cel mult 
extrauterină ruptă etc. bră, constipație, prognosticului,  gravităţii) 
palidă. : + rece | + spută hemoptoică 


O hemoragie viscerală | Exteriorizată prin he- | Atenţie: se poate întîmpla 
gastrică, intestinală, pul- | moptizie,  hematemeză, | ca sîngele să nu apară 


monară melenă, + stare de şoc, | imediat (ex: hemoragie 
palidă + rece hipovolemie, (tahicardie, | intestinală)... Trebuie să 
progresiv. progresiv | hipotensiune, tendință | frapeze atunci starea de 

lipotimică) șoc hipovolemic progresiv 


cu tendință la colaps cir- 
culator: observație, expec- 
tativă, căutare! 


Criză epileptică Criza caracteristică, cu | Transpiraţia se produce şi 


palid la început + rece fazele ei tonică, clonică | în cursul crizei şi la sfîr- 

congestivă, + spumă ++ sînge la | şitul ei. Diagnosticul se 

cianotică apoi gură + pierdere de uri- | face prin caracterele eri- 
nă, inconștiență zei 


Șocul anafilactic, alergic Criza caracteristică + | Diagnosticul: prin caracte- 
palid sau roşu = cald | urticarie sau edem | rele crizei + circumstan- 
Quincke, după un ali- | ţele cauzale declanşatoare 
ment, medicament 
stare de şoc, colaps 


Soc catecholaminie de feo- Cefalee mare, pulsatilă +,| Contextul: aspectul crizei 


cromocitom, de stress emo- | + palpitaţii, tahicardie, | + circumstanţele declan- 
tiv puternic, după injectie | hipertensiune arterială | şatoare eventuale 

de adrenalină mare (25—30 MX) sau | Atenţie: criza de feocromo- 
palidă rece | hipotensiune, colaps citom poate A compi 
apoi roșie apoi caldă dar şi frustă oar hi- 
p { perhidrotică-sudorală 
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Fată 


Tranapirația 


Context 


Tabelul 46 (continuare) 


Diagnostic 


| a 


Menopauză la femeie 
th roşie 


_—— 


Simplă distonie  neurovege- 


tativă? 


variată-variabilă de la o 


dată la alta 


+ caldă 


Cu înroşirea feţei, senza- 
ție de căldură (bufeuri), 
d palpitaţii, cefalee, hi- 
potensiune sau hiperten- 
siune, colaps-lipotimii, 
alte tulburări neurove- 
getative, nervoase 


Palpitaţie, tulburări va- 
somotorii, labilitate de 
puls, tensiune etc. + 
fond stressat cronic 


Femeie > 40 de ani sau 
mai tînără dar cu insufi- 
ciență  ovariană  (ameno- 
ree). is Interogator, exa- 
men ginecologic, dozări 
hormonale? 


E e E E A E E 


Stigmate de labilitate, dis- 
tonie, nevroză vegetativă 
Eliminarea celorlalte cau- 
ze posibile 


, 


nere, de multe din cazurile de mai sus, de cauze cunoscute, care se ma- 
nifestă însă frust, larvat, mono- sau oligosimptomatic, prevalent sudo- 
ral. — Trebuie văzut aşadar, dacă nu este vorba de — o, condiție calo- 
rică ori emotivă ascunsă, neobservată, neluată în seamă, — un moment 
alimentar sau din contră carențial — hipoglicemiant care a trecut şi el 


nebăgat în seamă (epuizare, nemîncare, injecție de insulină); — o stare 
de tensiune psihică prelungită (de stress cronic sub apăsarea unei mari 
griji, amenințări, panici, frămîntări de conştiinţă în raport cu o greşeală 
ori un fals efectuat, etc.); — un șoc alergic frust (pe un teren alergic 
obscur relativ); — la femeie nu este vorba de „,bufeurile“ unui climacte- 
riu sau unei insuficiențe ovariene precoce? — nu este vorba de o hiper- 
tensiune arterială cu fenomene diencefalice. (Page)? — sau chiar numai 
de un individ distonie vegetativ constituțional? (poate accentuat de un 
efort intens, mai ales mintal; de un surmenaj, de o stare de tensiune 
mintală, psihică, anxioasă etc.)? 

Dar mai ales trebuie avute în vedere (şi căutate) eventuale stări pa- 
tologice grave dar fruste sub raportul manifestărilor clinice, care se pot 
ascunde în dosul unor atari crize sudorale: — o hemoragie înternă ne- 
exteriorizată încă? (hemoragie gastrică neajunsă la hematemeză sau me- 
lenă spre exemplu, manifestîndu-se iniţial doar sudoral) — o insufici- 
enţă ventriculară stingă cronică, ajunsă la epuizarea rezervei cardiace, 
în iminență de a deveni acută, a declanșa edemul pulmonar acut? criza 


sudorală fiind o aură a catastrofei? (deci cercetare în acest sens); — un 
infarct miocardic nedureros? — un medicament sau toxic sudorogen, ad- 
ministrat intempestiv şi neluat în seamă? (aspirină, pilocarpină, injecție 
de insulină, de adrenalină ș.a.); — un feocromocitom cu crize mai puţin 
clare, mai neconturate, fruste, doar sudorale? (rare dar posibile); — e 
hipoglicemie cu manifestare. oligosimptomatică sudorală? (de asemenea 
rară, dar posibilă), — o tahicardie paroxistică nesesizată? Și mai departe 
încă, criza sudorală nu exprimă poate: — un moment alimentar, diges- 
tiv, de indigestie? — un moment emotiv intens, ori chiar nevrotice, an- 


| xios gau corespunde unei situații nevrozante, de mare încordare ner- 
j 
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voasă? — un moment alergic? Apoi 
— dacă pacientul este un hipertensiv, 
criza sudorală nu este expresia unei 
participări diencefalice (forma Page) 
sau, atenţie!, nu anunţă cumva, imi- 
nenţa unei apoplexii cerebrale? (mai 
ales dacă pacientul este un obez, ple- 
toric, congestiv), — dacă pacientul 
este o femeie, criza sudorală nu re- 
prezintă o manifestare în cadrul cli- 
macteriului ori a unei insuficiențe 
ovariene? — iar dacă este vorba de 
un tînăr, nu constituie ea, o aură epi- 
leptică, anunţind o atare criză? 


Teama ca în dosul unui atare ac- 
ces sudorific acut să nu se ascundă 
o stare patologică gravă, periculoasă 
Fig. 62. — Sindroame gustativo-secre- pentru viața pacientului, trebuie să 

torii parozistice (după Reynes). facă pe medic să caute cu insistență 
1. Sindromul lacrimilor de crocodil (Bogo- ă i zs 
raz). Lăcrimare homolaterală paroxistică în dacă nu este vorba de una din cau 
cursulymesel după 9 paralizie facială gravă. _ zele severe mai sus menționate. Cea 
è ndromul auriculo-temporalului (Frey). E ` X 
anen cu sudație paroxistică în timpul me- mai bună formulă în acest sens, o 
sei, raport cu senzațiile gustative, în zona : g s : 

IA Cu senzațiile, gustat constituie punerea în observaţie a 
3. Sindromul temporo-bucal (Reynes). Ro- pacientului cu urmărirea lui un timp 


şeaţă -+ sudaţie în zona comisurii bucale şi E CEAT S 

geniană în cursul masticaţiei, legată de gust. (cord, tensiune arterială, ekg, tub di- 

gestiv, scaun, glicemie, hemogramă). 

Și numai după un timp, eliminîndu-se cauzele grave, se poate conchide 
la distonia vegetativă (şi încă sub rezervă). 

In planul de examinare și de urmărire a bolnavului cu o sudorație 

acută+intempestivăł+repetabilă în crize, sînt cîteva momente şi acțiuni 
care este bine să nu fie uitate sau neglijate. 


În interogator: 

— eventuale corelaţii în timp (care pot fi semnificative): căldură, 
moment alimentar, injecție (insulină, adrenalină), medicamente, toxice? 
stress emotiv, traumatism +dureros, surmenaj, nemîncare, tensiune ner- 
voasă prelungită? 

— eventualele manifestări contextuale: hemoragice, urticariene (aler- 
gie?), dispneice (astm?), toxice, dureroase (oricare din multele cauze res- 
pective?), palpitații (tahicardie paroxistică?), convulsive (epilepsie?), crize 
de tip hipoglicemic? (cù foame, tremurături, neliniște, agitație), — crize 
de tip catecholaminic? (cu cefalee mare, tremurături, paloare, răcirea ex- 
tremităților), menopauză? hipertensiune arterială? stare nevrotică, de 
distonie neurovegetativă (cu multiplele lor manifestări vasomotorii, dì- 
gestive etc.)? 

Sudoarea: caldă sau rece? (fiecare avind un substrat anume şi o sem- 
nificație prognostică: mai bună în caldă, rezervată sau rea în cea rece). 
Fața roșie sau palidă (cauze şi semnificații de asemenea diverse). 

lar date de mai mare valoare trebuie cerute organismului printr-un 
examen clinic și paraclinic cît mai complet: cord (atenţie la insuficiența 


o a w m m o 
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ventriculului sting), tensiune arterială, EKG (infarct? tahicardie paro- 
xistică?), tub digestiv (hemoragie?), abdomen în general (o criză visce- 
rală, colică, perforaţie, torsiune, ruptură de sarcină etc.), sistem nervos 
de relaţie şi vegetativ (examen complet). Iar laboratorului: hemogramă 
(anemie progresivă?), glicemie (scăzută?), scaunul (sînge?). 

Și numai cînd datele obţinute nu duc la o cauză din cele de temut, 
din cele clare, se poate enunţa ca diagnostic: distonie neurovegetativă 
(constituțională ori produsă — întreținută de muncă excesivă, un stress 
psihic cronic, tensiune nervoasă, surmenaj, stare nevrotică). Diagnostic 
rezervat şi controlat mereu în timp (nu este oare altceva totuși?) 


II. TRANSPIRAŢII PRELUNGITE, REPETATE, CRONICE ALE FEŢEI 


Se pot produce în nenumărate stări patologice. Ele pot fi izolate, afec- 
tînd doar faţa sau pot fi difuze cuprinzînd și fața (aceasta, de altfel, atră- 
gînd atenţia cel mai bine asupra hiperhidrozei care a cuprins pe bolnav). 


Cauzele unei atari hiperhidroze faciale se impun uneori diagnosticu- 
lui prin ele înșile, prin ansamblul manifestărilor lor, care este relativ 
caracteristic deseori (şi în care transpiraţia ocupă un loc oarecare, minor 
chiar). Alteori, cauza poate rămîne ascunsă, sau este slab manifestă, 
transpiraţia feţei constituind un semn de prim plan; de aceea, în vederea 
diagnosticului etiologic trebuie cunoscute și atari cauze posibile pentru 
a gîndi la ele şi a le căuta: 

— în multe stări infecțioase acute sau cronice, transpiraţia feţei 
(+ în rest) poate constitui un semn important, major chiar; astfel în reu- 
matismul acut Bouillaud, în reumatisme cronice atît inflamatorii cît şi 
degenerative, în tuberculoza pulmonară, bruceloză, malarie, endocardita 
septică subacută, stări septicemice și chiar în unele infecţii de focar; 
de unde nevoia de a gîndi la atari eventualităţi chiar cînd ele nu sînt 
clar manifeste (şi bineînţeles, a le căuta); 

— unele stări toxice exogene (etilism cronic, oxicarbonism, insecti- 
cide, gaze ș.a.) sau endogene (în primul rînd de origine intestinală, prin 
constipaţie şi dismicrobism cu putrefacţii predominante; apoi insufici- 
ență hepatică, insuficiență renală cronică), se însoțesc de transpirații 
marcate ale feţei (H restul tegumentelor); 

— la fel, administrarea cronică a unor medicamente ca aspirina și 
orice salicilaţi în genere, pilocarpina, unele antidepresoare, ACTH-ul; 

— în distonia neurovegetativă şi mai ales în forma ei mai specială 
astenia neurocirculatorie, în hipotensiunea ortostatică, transpirația feței 
apare ca un semn de oarecare importanță deseori: transpirație cronică, 
transpiraţie rapidă, promptă, intensă, la cel mai mic efort, la cea mai 
mică emoție, căldură, agitaţie etc.; (alături, bineînţeles, de alte simptome 
și semne neurovegetative, neurocirculatorii etc. dar nu rareori, sudoraţia 
ocupînd primul plan, pe ea accentuînd pacientul); 

— şi tot aşa, transpiraţia de. durată a feţei poate marca o stare de 
tensiune neuropsihică prelungită, cronică, o stare de surmena) (mai ales 
nervos), de epuizare, de anxietate care stăpînesc pe pacient (uneori acesta 
nedindu-și seama chiar de ele, în care caz, sudoarea devine un semn 

| revelator, în măsura în care medicul ştie să gindească la cauzele men- 


ţionate și să le caute activ); 
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Tabelul 47 


Unii indicatori în analiza clinică a unui bolnav cu hiperhidroză facială acută, 
pentru diagnosticul etiologic 


COINCIDENŢE ÎN TIMP? 


cu iradiere calorică externă? sau internă? 

efort excesiv? 

moment alimentar? 

stress emotiv? tensiune psihică? 

injecție? (insulină, adrenalină) 

durere vie, traumatism? 

administrarea unui medicament (pilocarpină, ACTH) 

la femeie, menstruaţie? 

FAŢA 

roşie? 

— căldură, medicamente (afară de adrenalină), toxice (alcool în primul rînd)? 
moment alimentar? criză epileptică la sfîrşit? șoc alergic la sfîrşit? 
climacteriu? 
distonie neurovegetativă? (eventual alternînd cu paloare) 

palidă . 

— unele toxice? — şoc hemoragic sever? 
stress emotiv sau tensiune psihică de durată? 
traumă dureroasă? criză viscerală acută? accident visceral grav? (perforație, 
embolie etc.) 
şoc anafilactic (la început mai ales) 
şoc catecholaminic la început sau în plină desfășurare? 
criză neurovegetativă vasoconstrictoare? 

cianotică 

— situaţie asfixică mecanică (corp străin, inflamație acută, edem laringotraheal? 
astm bronșşic, acces major puternic cu hipoxie + hipercapnie? 
acces epileptic la sfîrşit, perioada postconvulsivă? 
șoc anafilactic violent cu răsunet asfixic? 

Atenţie mai ales la paloare și la cianoză, care marchează condiţii etiologice 

grave în genere şi de asemenea — un prognostic rezervat sau grav (oricare ar fi 
cauza); mai ales dacă paloarea sau cianoza persistă, se agravează. 


TRANSPIRAŢIA — SUDOAREA 

caldă: căldură, medicamente (în afară de adrenalină), unele toxice (alcoolul 
în special), emotivă pozitiv, moment alimentar, șoc alergic, şoc hipogli- 
cemic, climax, șoc catecholaminic în final, distonie vegetativă uneori 

rece: asfixică; şoc emotiv negativ, violent; traumă dureroasă, infarct mio- 
cardic, insuficiență ventriculară stingă, tahicardie paroxistică, astm 
bronșic acces, șocuri dureroase viscerale sau agresionale (perforaţii, he- 
moragie, embolie, etc.), şocul catecholaminic în faza primară sau 
desfășurare 


CONTEXT PATOLOGIC 

dureros: infarct miocardic, pneumotorax, embolie pulmonară, perforație diges- 
tivă, infarct mezenteric, colici viscerale (biliară, renoureterală); la femei 
ruptură de sarcină extrauterină? 

urticarian: șoc alergic? moment alimentar? 

dispneic: criză de astm? insuticienţă ventriculară stingă? embolie pulmonară, 

pneumotorax? 

convulsiv: criză de epilepsie? 

hemoptizic, hematemezic, melenic: şoc hemoragic (hipotensiv — anemic) grav? 

colaps, lipotimie: în genere oricare din cauzele menţionate, acţionind şocant 


diverse manifestări neurove- stress nervos + pe fond de distonie neurovege- 
getative; tativă sau hipotensiune 
palpitaţii, răceala  extremită- feocromocitom, acces; şoc hipoglicemic, tahicar- 
ților die paroxistică 

climacteriu la femele („bufeuri“ Jp altele) 


paloare, apoi roșeață etc, 
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— în boala Basedow, în feocromocitom (chiar în afara crizelor acute), 
în boala sau sindromul Cushing, acromegalie, hiperpituitarism, şi chiar 
după un tratament îndelungat cu ACTH, apoi la femeie în climacteriu 
și insuficienţă ovariană, transpiraţiile feţei se întîlnesc des, nelegate de 
puseuri acute sau de anumite perioade, de „bufeuri“ ş.a. ca un fenomen 
cronic, curent; 


— același lucru într-o serie de boli dismetabolice ca diabetul, guta, 
obezitatea, reumatismele cronice degenerative — distrofice — artrozice, 
şi chiar în amiloză uneori, precum și în rahitism; 


— iar în boala Hodgkin, transpiraţiile în general, ale feței în special, 
constituie un semn destul de frecvent, cvasiconstant; lucru pentru care 
boala aceasta trebuie înscrisă și ea între cele la care trebuie gîndit și cer- 
cetat, cînd cauza transpiraţiei cronice (facială A+ difuză) nu apare clar 
conturată (pentru. că transpiraţia poate constitui, uneori, un semn pre- 
coce al bolii, care un timp oarecare se poate manifesta monosimptomatic, 
hiperhidrotic); 

— apoi, transpiraţia de durată a feţei poate însoţi o insuficiență res- 
piratorie cronică hipercapnică (alături de cianoză, dispnee, tuse etc.), sau o 
insuficiență ventriculară stîngă cronică (în atare caz, ea marcînd, obișnuit, 
iminența de decompensare acută, de edem pulmonar, constituind aşadar, 
un semn de alarmă, solicitînd intervenţia imediată de tonificare a mio- 
cardului); şi chiar o insuficiență cardiacă globală (mai rar; există totuşi 
semnalate „asistolii diaforetice“*); apoi hipersudoraţia facială poate marca 
o hipertensiune arterială cu sindrom diencefalic Page (care în afara cri- 
zelor sudorale şi vegetative paroxistice despre care am menţionat la 
capitolul anterior, poate determina uneori o hipersudoraţie facială mai 
continuă); şi tot așa în carditele cronice, reumatismală sau bacteriană 
(lente); 

— în fine o astfel de transpiraţie facială durabilă, cronică, perma- 
nentă (cu oscilaţii, ondulatorie totuşi) mai poate fi legată de o hepatită, 
de o nefrită cu insuficiență hepatică și respectiv renală; de o anemie 
feriprivă uneori, de o afecțiune intestinală cronică cu constipaţie, dis- 
mmicrobism intestinal, exces de  putrefacţii și stare de autointoxicație 
intestinală; în fine de o stare de alergie (mai ales infecțioasă sau mico- 
tică) chiar în perioada latentă, în afara acceselor, a fenomenelor alergice 
declanșate, manifeste (asupra cărora am făcut menţiune, la capitolul 
transpiraţiilor acute); 

— cu mult mai rar, dar posibil totuși, o hipersudoraţie facială mai 
poate fi pusă în legătură cu o afecţiune neurologică cum ar fi o enceta- 
lită cronică și mai ales sechelele unei encefalite (de tip Parkinsonian 
mai ales, adică cu afectare subcorţicală, extrapiramidală), o epilepsie, o 
scleroză în plăci (la care trebuie ştiut a gîndi, totuşi, cînd cauza nu apa- 
re, căutată fiind între cele mai înainte menţionate). 

Cind hiperhidroza facială este unilaterală, problema etiologică se 
pune însă în alt fel: cauza este, în genere, locală și afectează sistemul 
neurovegetativ cervico-facial. Poate fi vorba de: 1 

— migrenă, boala Horton, sindromul Frey al auriculotemporalului, 
sindromul Sluder al ganglionului sfenopalatin, afecțiuni bine individua- 
lizate, cu simptomatologie complexă, dominată de durere, în care sudo- 
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râţia ocupă un loc secundar, deci fără mare însemnătate diagnostică 
(descrierea afecțiunilor se găseşte la capitolul algii cefalice); 

— sindromul Claude Bernard-Horner de excitație (Pourjour du Petit) 
Şi (mai rar) unele afecţiuni medulare, ori cervicale, unele intervenţii 
chirurgicale afectînd simpaticul cervical unilateral (endarteriectomie 
subclaviculară ș.a.); 

— mai rar de asemenea o afecțiune dentară, mandibulară, sinomazxi- 
lară șia. în profunzime, care pot determina uneori hipersudoraţie unila- 
terală de aceeaşi parte, prin reflexe vegetative locale. 


Tabelul 48 


TRANSPIRAȚII CRONICE, REPETATE ALE FEŢEI 
Cauze posibile 


Cauze posibile 


Manifestări şi circumstanţe orientînd 
spre cauza respectivă 


Infecţii cronice 

Cu frisoane: malarie, stări septicemice 
Reumatism Bouillaud, coree, în forme 
prelungite 

'Tuberculoză, bruceloză; infecţii de fo- 
car 


Infecţii urinare; infecţii micotice, gri- 


pale 


Intozicaţii cronice 
CO, benzen, insecticide, aragaz, anal- 
cid etc. 


Endogen=constipaţie cronică — auto- 
intoxicație 


Medicamente 
Aspirină, pilocarpină, antidepresoare, 
ACTH 


Tensiune psihică 
Emotivă, de efort, surmenaj, anxietate, 
epuizare 


Afecţiuni endocrine 

Basedow, Cushing, acromegalie, hi- 
perpituitarism 

Feocromocitom cronic; la femeie: cli- 
macteriu, insuficiență ovariană. Tra- 
tament prelungit cu ACTH 


e a 


Boli metabolice 
Diabet, gută, obezitate, reumatisme 


cronice, rahitism, amiloidoză 


Febră + frisoane 

Manifestări faringiene, urinare, articu- 
lare, digestive, de tip gripal etc. 
Astenie, + anorexie, slăbire 


+ erupții cutanate, adenopatii, splină 
mărită 


Stare toxică: paloare, uscăciune a gurii 
şi mucoaselor, cefalalgii, astenie, ano- 
rexie, somnolenţă sau insomnii 

Condiţii toxigene de lucru (uzină, ate- 
lier); folosire de materiale toxice (an- 
chetă) 

Eventual scaun rar, mirositor 


Interogator în acest sens (a nu neglija) 


Interogator în acest sens (a nu neglija) 


Aspectul general al bolnavului orien- 
tează mai totdeauna de la început 
Examenul clinic completează tabloul, 
descoperind semnele caracteristice 


Interogatoriul completează: tratamente 
hormonale, alte simptome vegetative? 


Unele ies în evidență direct, la prima 
vedere 

Altele trebuie căutate, gîndind la po- 
sibilitatea lor 
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Tabelul 48 (continuare) 
gi E ee a a NOII RE SORIN E RER E e aa N 


Manifestări şi circumstanţe orientind 
Cauze posibile spre cauza respectivă 


n A N E E a o az a i rca ze az 
Se caută dacă există adenopatii, spleno- 


Boli de sistem: limfogranulom A 
megalie, febră; explorări paraclinice 


Hodgkin 


ÎN 


Afectiuni viscerale 


Insuficiență respiratorie cronică hi- În mod obişnuit asupra eventualelor 


afecțiuni viscerale, atrage. atenția 


percapnică 
unele manifestări corespunzătoare; 
Insuficiență  ventriculară stingă + 
globală i 
Cardiţă reumatismală activă; bacte- Tuse, dispnee + febră 
riană 
Unele hipertensiuni (cu sindrom dien- Hipertensiune arterială 
cefalic) £ 
Insuticienţă hepatică, renală Icter, prurit, astenie, tulburări dispep- 
tice 
Afecțiuni intestinale toxigene, hista- Constipaţie, balonare abdominală, fla- 
minogene tusuri 
Anemii feriprive Paloare etc. 
îs A oo e otet: ge ee ai Ea T 
Stări alergice, mai ales infecțioase, mi- Sugestiv: caracterul exploziv, paroxis- 
cotice tic; reproducere în aceleași condiţii, 
program 
Afectiuni neurologice 
Sechele de encefalită, tabes, siringo- Contextul neurologic este semnificativ: 
mielie, scleroză în plăci, epilepsie pareze, tulburări de sensibilitate, de 


reflexe etc. 
ROI DIAU ze pipa ierte A Aitana 


Distonie neurovegetativă 
Semnificativ: oscilaţii vasomotorii am- 


ple, tremurături fine ale degetelor, 
dungă vasomotorie manifestă, oscilaţii 
tensionale şi de puls, mari, rapide 


Bebe tapet A air a ciot ai 7 Ei arce mea tirul i vertical ES — 
ANALIZA CLINICĂ PENTRU ETIOLOGIE. PLAN DE EXAMINARE 


SA Ancheta: interogatorul: 

| Medicamente? Toxice? Alcoolism cronic? 

Febră? Intecţii pulmonare (tuse?), reumatismale (articulaţii), de focar (amigdale), 
malarie? urinar? 

Intestin: constipație, gaze, gură rea? i 

Dispnee cronică: cardite cronice, aortopatii, hipertensiune, insuficiență ventri- 
culară cronică? 

Climacteriu la femeie? Basedow? 

Temperament iritabil? Distonie vegetativă? Labilitate nervoasă? Tensiune psi- 
hică, stressuri, epuizare? 


Examen clinic 
Cord (cardite, aortite, hipertensiune arterială, insufi- Aspect general” 
ciență ventriculară stingă?) Basedow, : Cushing 
Plămini (tbc, cronic? insuficiență cronică respiratorie acromegal 
hipercapnică pe scleroză?) Distonie  neurovege- 
Digestiv (colita cu constipaţie, toxemle enterogenă?) tativ? 
Ganglioni, splină (Hodgkin, malarie?) 
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Tabelul 48 (continuare) 


N 


Manifestări şi circumstanţe orientind 


Cauze posibile spre cauza respectivă 

Cd i E 

Sistem nervos... Femeie: ginecologic... 

Articulaţii (reumatism Bouillaud?) 
Daborator 

Colesterol, acid uric, glicemie Radiologic: plămini, cord, aortă, intestine 

Uree, teste hepatice, hemogramă, Scaun: putrefacţii? 

sideremie Explorări: malarie, bruceloză; alergie? 


O FAŢĂ PAROASA 


Mai întîi precizarea unor noţiuni şi termeni: — hipertrichoză se numește o 
pilozitate abundentă dar care respectă topografia inerentă sexului individual res- 
pectiv; — hirsutism se numește o pilozitate abundentă care depășește zonele normal 
păroase şi cuprinde şi zone obişnuit nepăroase. 

Pe baza acestor precizări: — un bărbat cu faţă mai păroasă este în genere 
un hipertrichozic şi numai uneori doar, un hirsut (atunci cînd părul în exces in- 
vadează şi pielea toracelui, abdomenului, coapselor etc.); — la femeie, fața păroasă 
constituie un hirsutism (părul fiind dispus în zone obișnuit nepăroase la ea), iar 
cînd părul depăşeşte în zonele genitale teritoriile normale, luînd o dispoziție mas- 
culină, se etichetează chiar virilism pilar (şi mai departe, chiar virilism cînd şi 


organele genitale externe iau o înfăţişare oarecum masculină). 


Patogenic, hiperpilozitatea este produsă de o impregnare crescută a 
organismului (implicit a pielii) cu androgeni. La bărbat, hiperandroge- 
nia este obișnuit de origine testiculară şi marchează oarecum o virilitate 
deosebită („vir pilosus = libidinosus“). La femeie, hiperandrogenia este 
mai ales de origine ovariană sau suprarenală şi uneori hipofizară sau 
metabolică-hepatică, şi are totdeauna o semnificație patologică. 

Etiologic, cauze numeroase, mai ales de ordin endocrin, dar posibil 
şi de ordin neurologic, hepatic ş.a. Astfel: 

A. Uneori hiperpilozitatea poate fi: — congenitală (legată de anoma- 
lii cromozomice, de un hiperandrogenism matern spontan sau produs 
iatrogen, prin administrare de androgeni în cursul sarcinii), — consti- 
tuţională (la unele femei, mai ales brune, se produce o hipertrichoză 
uşoară, mai ales pe gambe, uneori și pe faţă, în decada a 3-a), — de sar- 
cină sau de climacteriu, la femeie, uneori, — de vîrstă înaintată (la 
vîrstnici cresc uneori peri în smocuri, în urechi, nas, anumite zone de 
piele, probabil prin simplă hiperplazie corticosuprarenaliană de vîrstă). 

B. Mai desecri hiperpilozitatea este datorită unor procese. patologice, 
care determină o hiperandrogenie de hipersecreţie sau de aport. Aceste 
procese sînt numeroase: — tumori de ovar la femeie (ovar polikistic, 
tecoze ş.a.), — tumori corticosuprarenale virilizante (maligne de obicei), 
— simplă hiperplazie corticosuprarenaliană. (cauza cea mai frecventă), — 
administrare masivă de androgeni sau progesteron (în cancerul mamar, 
spre exemplu) sau de ACTH ori corticoizi (mai rar). De cele mai multe 
ori, în atari cazuri hiperpilozitatea se însoţeşte de virilizare la piele, 
hiperpilozitatea luînd caracter de hirsutism iar organele genitale virin 
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spre 


masculinizare (hipertrofie de clitoris, labiile mărite și ele, vocea 


îngroșată etc.). 

C. O hipertrichoză simplă sau de tip hirsut se mai poate produce; 
— în unele hepatopatii cronice cu insuficiență hepatică (prin scăderea 
catabolizării androgenilor şi sporirea lor în organism), — în unele cazuri 
de acromegalie (hiperpilozitate mai ales sprincenoasă), — în sindromul 
Cushing (în 1/5 din cazuri, prin hiperplazie corticosuprarenală), — în 
sindromul Morgagni-Morel-Stewart (prin intermediu probabil hipofizar), 
— în sindromul Stein-Leventhal (hiperandrogenie ovariană), — în mon- 
goloism şi în sindromul Cornelia de Lange (mai ales lanugo), — în unele 
afecţiuni ale sistemului nervos central, ca encefalite, tumori ș.a., — în 
unele afecţiuni psihice, ca schizofrenia și chiar după stresuri mintale 
repetate, puternice (constatări statistice elocvente în acest sens), — în 
neoplazii diverse uneori (în atari cazuri hiperdezvoltarea privind mai 
ales perii lanugo și constituind un fenomen paraneoplazic), — în porfi- 


ria 


cutanată tardivă (în care hipertrihoza are sediul mai ales pe obraji 


şi în jurul ochilor şi are la bază probabil, afectarea ficatului, implicit a 
catabolismului oestrogenilor). 

D. În fine, sînt hipertrichoze la care nu se poate descoperi o cauză 
evidentă, clară: au fost şi sînt etichetate drept „idiopatice“ și sînt atri- 
buite unei hipersensibilităţi a receptorilor hormonali sau pilari (Gilbert- 
Dreyfus), dar poate şi unei hiperandrogenii de cauză şi mecanism încă 
necunoscute (căci în toate, androgenii ar fi crescuţi în sînge, după Bri- 
caire). 

Oricum, în orice hipertrichoză, atenţia trebuie să se îndrepte înspre 
suprarenale şi ovare mai întîi, apoi spre ficat și sistem nervos. 


Tabelul 49 


HIPERPILOZITATE A FEŢEI 
La femeie mai ales 


CAUZELE POSIBILE 


În raport cu frecvenţa și importanţa lor 
(în ordinea în care trebuie gîndit la ele) 


I. Cauze majore 


IT. 


Hiperplazie corticosuprarenaliană? 

Tumoare virilizantă de corticosuprarenale? 

Tumoare virilizantă de ovar? 

Administrare excesivă de androgeni sau de ACTH, de corticoizi? 


Cauze mai rare, posibile totuși 


Unele + evidente, marcate prin stigmate morfologice: 
Acromegalie 
Sindrom sau boală Cushing 
Sindrom Morgagni-Morel-Stewart 
Sindrom Stein-Leventhal 
Mongoloism 
Sindrom Cornelia de Lange 
Unele neevidente, + oculte, sau cu simptome, semne nectare. trebuie gindit 
la ele şi căutate: 
Hepatopatii cronice cu insuficiență hepatică 
Psihoze cronice; în primul rind schizofrenie 
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Tabelul 49 (continuare) 


Stress-uri mintale repetate 
Porfirie cutanată tardivă 
O neoplazie undeva? (ca fenomen paraneoplazic) 
III. La femeie 
Sarcină? 
Climacteriu? 
In fine 
IV. Congenitală? 
Constituţională? La vîrsta de 30—40 de ani. 
De virstă înaintată? 
»Idiopatică? 
NOTĂ: 


Trebuie gîndit mai întîi la cauzele majore. 

Mai ales dacă hiperpilozitatea facială este intensă, marcată; dacă s-a instalat 
intempestiv, la o vîrstă relativ tînără și a evoluat rapid, şi continuă să evolueze, să 
crească, să progreseze; dacă concomitent se adaugă alte manifestări: fie în sfera ge- 
nito-sexuală (modificări morfo- şi fiziologice), fie de ordin general (slăbire sau obe- 


zitate, alterarea stării generale etc.). 
În atare caz, pacientul-pacienta trebuie adresaţi unei clinici de endocrinologie. 


Inainte de aceasta, este bine însă a se face raportări la grupul III la femeie 
(examen și consult ginecologic) și la grupul II (trecere în revistă a ficatului, psihi- 
cului, porfirinelor; căutarea unui eventual neoplasm). 

Un diagnostic de grup IV nu se pune decît în extremis, după eliminarea tuturor 
celorlalte cauze posibile dinainte. Şi în acest caz, încă, sub rezervă, urmărind pe 
bolnav mai departe (măcar un timp, de asigurare). 


————————————————————— 


Sub raport practic, cum se conduce aşadar ancheta şi analiza clinică 
în scopul de a stabili diagnosticul etiologic, la un individ cu hiperpilo- 
zitate facială, cu față păroasă? 

Mai întîi o precizare de ordin nosologic: 

— la un bărbat, este vorba de o simplă hipertrichoză, de un hirsu- 
tism, şi concomitent de un hipervirilism?; deci examen al pilozităţii pe 
întreaga suprafaţă tegumentară, examenul organelor genitale externe și 
anchetă asupra potenţei; asupra apetenţei sexuale; 

— la o femeie, de asemenea examen cutanat integral 4+ examen al 
organelor genitale externe, al caracterelor sexuale secundare (clitoris, 
vulvă, voce, sîni, aspect morfologic global?) pentru a stabili dacă este 
vorba de un simplu hirsutism, un virilism pilar ori chiar un virilism 
integral. 

Pentru a ajunge la cauză (sau măcar a deschide drumul către ea) 

— interogatoriul ia în considerare şi caută — dacă în familie mai 
există membri hiperpiloşi (deci hiperpilozitate congenitală, familială?), 
— la femeie, situaţia menstruației și o eventuală sarcină? (hiperpilozi- 
tate de sarcină, de menopauză?), — dacă pacientul-pacienta nu a făcut 
recent un tratament androgenic (pentru cancer de sîn, sau „pilulă“ sau 
„reconfortant sexual“) sau dacă mama nu a făcut, în cursul sarcinii cu 
pacientul, un tratament androgenic (în caz că hiperpilozitatea s-a mani- 
festat de timpuriu); — în fine se caută dacă nu există simptome care să 
atragă atenția asupra ovarelor, suprarenalelor, ficatului, sistemului ner- 
vos, psihicului, constituind astfel puncte de plecare şi de orientare a 
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investigațiilor mai departe (tulburări menstruale la femeie, dureri pelvine 
sau lombare, suferințe dispeptice sau generale de tip hepatic, simptome 
neurologice sau psihice); 

— la examenul fizic se ia în considerare: — mai întîi aspectul gene- 
ral-global, care poate da şi el o orientare iniţială investigaţiilor şi o 
sugestie diagnostică eventuală (aspect masculin la femeie, indică cu mare 
probabilitate un sindrom adrenocortical, o tumoare sau hiperplazie cor- 
ticosuprarenală, o tumoare ovariană; apoi poate izbi un aspect de Cu- 
shing, de acromegalie, de hepatopat, de psihopat), — apoi o cercetare amă- 
nunţită sistematică a organismului (ficat, sistem nervos mai ales) + exa- 
menul ginecologic (tumoare ovariană?); 

— iar paraclinic se recurge: — la radiografia craniană (mai ales 
dacă pacientul este obez și acuză cefalalgii: sindrom Morgagni-Morel?), 
— la explorarea hepatică în vederea depistării unei eventuale insufi- 


cienţe (mai ales dacă sînt unele semne clinice în acest sens), — la cer- 
cetarea porfirinelor în urină, (cînd pilozitatea este mai ales perioculară 
şi malară), — diverse explorări pentru o eventuală tumoare. 


Dar cum rezolvarea sub raport etiologic al unei hiperpilozităţi faciale 
(mai ales la femeie, la care problema se pune cu deosebit de mare insis- 
tenţă, de obicei) nu este decît rareori simplă și ușoară, este bine ca dacă 
din datele clinice nu s-a căpătat o indicație de valoare, nu s-a putut 
ajunge la o orientare prezumptivă, pacientul (şi mai ales pacienta) să fie 
îndrumată către o clinică de endocrinologie, fiindcă o cercetare compe- 
tentă, de ordin endocrinohormonal cu ajutorul laboratorului, este nece- 
sară. Lucrul acesta este mai necesar şi urgent în caz că hiperpilozitatea 
a apărut relativ brutal, intempestiv şi intens, la un individ (individă) 
mai vârstnic şi a evoluat rapid în amploare și întindere: problema unui 
neoplasm (suprarenal, ovarian sau altundeva, se pune cu mare insis- 
tență!). 

În fine, în afară de problema diagnosticului etiologic (importantă 
pentru a se face un tratament adecvat, cauzal și nu simplă epilaţie, ade- 
seori insuficientă şi riscantă) se mai pune o problemă care trebuie luată 
în considerare la analiza clinică a hiperpilosului: problema psihismului 
lui, a reacției psihice. Căci în afară de faptul că uneori (şi nu chiar rar), 
hiperpilozitatea poate fi legată de o afecțiune psihică sau de un stress 
psihic cronic, (legătură măcar parţială) dar deseori hiperpilozitatea dă 
loc la reacţii psihice ale pacientului-pacientei, de care trebuie să se ţină 
seama: reacţii depresive, obsesive, autistice ş.a. care pot duce la sinuci- 
dere sau la acţiuni antisociale prin perturbare morală. Și poate să fie 
nevoie ca şi aceste reacţii psihice să fie tratate, contracarate. 


O FAŢĂ DEPILATĂ LA BĂRBATUL ADULT 


Cauze posibile patru: insuficiența gonadică, insuficiența tiroidiană cu 
mixedem, progeria, oligofrenia. polidistrofică, (Prima, cea mai frecventă, 
mai comună; a doua mai rară şi cu depilare relativă; a treia şi a patra 
foarte rare, excepţionale). 

A. Lipsa de păr pe buza superioară (mustață) şi/sau pe barbă, la un 
bărbat (din care cauză este calificat drept „spîn“) trădează în genere 
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o deficiență a glandelor sexuale, un hipogonadism. Mai ales dacă se 
adaugă: piele palidă, subţire, pergamentoasă, mult încreţită, ca de bătrin, 
precum şi voce ascuţită, piţigăiată, ca de femeie. 

Dacă debutul hipogonadismului a fost prepuberal, la cele de mai sus 
se adaugă: organe genitale externe nedezvoltate, infantile, cu absenţa 
libido-ului, a activităţii sexuale, a potenţei și în plus, membre mai lungi, 
(făcînd ca înălțimea să fie mai mare, prin membrele inferioare), morfo- 
tip oarecum feminin prin lărgirea bazinului și coapselor, unele defor- 
mații scheletice, astenie, apatie, sindrom de inferioritate (din cauza 
demasculinizării), scădere a capacităţii biologice de apărare, + hipoti- 
roidie, hipocorticism, hipotensiune, acrocianoză, ptoze, atonii digestive, 
constipaţie etc. 

Dacă debutul hipogonadismului a fost postpuberal, proporţiile soma- 
tice sînt corespunzătoare sexului masculin dar organele genitale externe 
sînt atrofiate, mici, reduse; la fel potenţa sexuală; dar pe trunchi şi pe 
fese, şolduri se dezvoltă un ţesut adipos de tip oarecum feminin. În plus, 
deseori diferite tulburări vasomotorii, transpiraţii, migrene sau cefalee, 
insomnii, apatie, iritabilitate, tulburări de memorie, depresiune etc. 

Starea hipogonadică poate fi constituţională, ereditară (eventual un 
sindrom Klinefelter); sau poate fi dobindită prin afectare testiculară sau 
diencefalică (mai rar) de ordin infecțios (tbc, lues, oreion, febră tifoidă 
ş.a.) toxic (fosfor), traumatic, neoplazic, destructiv (tumori diencefali- 
ce), carenţial, chirurgical (accidental ori intenţionat: emasculare pentru 
a fi eunuc, ori din motive religioase ca secta scapeţilor din Rusia veche). 

B. În hipotiroidismul cu mixedem, hipotrichia facială nu este decit 
relativă: mai există păr pe buza superioară şi pe barbă, dar rar și aspru, 
de calitate proastă; iar sprîncenele sînt şi ele rărite mai ales în partea 
externă (semnul Hertzog). Diagnosticul se face mai ales pe manifestările 
contextuale: faţa palidă, rotundă, lunară, cu o fizionomie adormită, blea- 
gă, neinteligentă; infiltrat subcutanat mixedematos, difuz; eventuale 
revărsate seroase. transsudative pleurale şi/sau pericardice; extremități 
reci, vorbă rară, pronunție împăstată. Şi în ultimă instanță, semnele 
biologice, recoltate prin laborator, de insuficiență tiroidiană: iodemie 
scăzută, colesterolemie crescută, metabolism bazal scăzut; dar mai ales 
semne scintigrafice, de iodofixare deficitare. 

C. În progeria (boală foarte rară) părul lipseşte total nu numai de pe 
faţă, dar şi pe cap, pe restul corpului. Pielea este plisată, zbîrcită ca 
de bătrîn, musculatura atrofiată, ţesut adipos absent, colesterolemie 
crescută, ateroscleroză precoce. Încît, mai mult decît absenţa părului 
facial, izbese celelalte semne de îmbătrînire precoce (care şi caracteri- 
zează boala și îi fundamentează individualitatea). 

D. Iar în oligofrenia polidistrofică, boală distrofică genetică apărind 
şi manifestindu-se din copilărie, din primii ani, deşi sprincenele sînt 
groase și îmbinate, în restul feţei perii sînt rari și aspri. Boala intere- 
sează mai ales pe pediatri; dar cum uneori un atare individ poate ajunge 
virsta adolescenței și chiar adultă, este bine ca despre ea să ştie şi inter- 
nistul. Pentru diagnostic mai contează: craniul mărit de volum, bosele 
frontale proeminente, faţă lărgită, hipertelorism, baza nasului largă și 
ea, buze groase, macroglosie și, în fine, inteligență mult deficitară, mer- 
gind pină la imbecilitate, idioție 
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(Date de individualizare a bolilor menţionate aici, se găsesc în dife- 
| rite tablouri diagnostice ataşate textului acestui capitol: fețe dismorfice 
| măști în diferite boli și afecţiuni generale, faţă senilă etc,), 


Li 


DIFERITELE PĂRȚI ALE FEŢEI 


Luate în parte și privite analitic, prin amănuntele lor structurale 
(uneori și funcționale), diferitele părţi componente ale feţei destăinuie 
şi ele anumite însușiri naturale sau anumite stări patologice ale indivi- 
dului respectiv; bineînţeles, aceluia care știe să privească atent, să 
remarce, apoi să interpreteze acele amănunte (și, bineînțeles, cunoscind 
semnificaţia lor). 

Poate că nu totdeauna semnificaţia acestor amănunte ale feţei este 
bine fixată, este corespunzătoare realităţii. Este, poate, uneori și oare- 
care fantezie în interpretarea care s-a dat și se dă acestor amănunte. 
Dar în bună parte, experiența anilor a confirmat valoarea lor în general. 
Și chiar dacă semnificaţia lor (așa cum a fost ea redată de cei care s-au 
ocupat de acest capitol) este uneori relativă, ea tot merită să fie cunos- 
cută. Fiindcă, judecate cu prudenţă, cu rezervă, cu înțelepciune, amă- 
nuntele feţei, componentele ei, pot aduce unele informaţii utile asupra 
persoanei posesorului lor. 

Pentru acest motiv, în paginile care urmează sînt prezentate succint, 
datele informative care pot rezulta din analiza detaliilor fiecăreia din 
componentele feţei: date informative cu privire la însușirile normale, 
naturale ale fiinţei respective, date informative de ordin patologic, reve- 
latoare uneori de afecţiuni și boli de care suferă persoana în cauză. 


3 
F 


FRUNTEA 


Dominînd fața prin situația ei, fruntea se impune atenției mai întîi 
prin mărimea ei, apoi prin forma și prin cutele ei. Fiecare din acestea 
marchează, prin unele amănunte de formă, culoare, traseu etc. un anume 
caracter psihic ori o anumită stare patologică a persoanei respective. 


A SUB RAPORT PSIHOLOGIC 


Mărimea frunţii marchează atît vîrsta cît şi dezvoltarea inteligenţei 
individului. La copii ea reprezintă 41%/, din faţă, la adulți doar 31,5— 
29,7%. Este, în genere, mai înaltă la intelectuali, la indivizii inteligenţi; 
mai strîmtă la reduşi intelectuali. (După măsurători făcute de Wiersma, 
1939: 33,30% la matematicieni, 34,5%, la academicieni, 36% la oameni 
geniali, 28,6% la imbecili). În orice caz, mai înaltă la cei care muncesc 
cu creierul, decît la ceilalţi; și tot așa, respectiv mai înaltă, la oamenii 
superiori, la conducători, lar micimea ar semnala nu numai, însuşiri 
intelectuale modeste, dar uneori şi avariţie. 

Forma înseamnă și ea, uneori, anume însuşiri: bombată. dar îngustă 
și joasă — energie; noduroasă — bestialitate; rotundă — blindeţe; bom- 
bată la mijloc — egoism. 
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Cutele, ridurile, de asemenea: o frunte netedă, lipsită de riduri ar 
marca faptul că posesorul respectiv este o persoană relativ ușuratecă, 
oarecum lipsită de griji (sau nefăcîndu-și griji, neluînd în seamă difi- 
cultăţile vieţii), mai mult sau mai puţin superficială, în timp ce o frunte 
mult brăzdaţă, ridată, înseamnă în genere, o persoană mult ocupată, cu 
griji şi gînduri multe, cu o viaţă mai agitată și frămîntată; (şi ar mai 
marca încă, după unii observatori, autoritate, eventual răutate, viclenie). 
Cu deosebire ridurile verticale intersprîncenoase ar însemna preocupări, 
activitate intensă mintală. (De altfel este cunoscut că încruntarea în- 
seamnă efort de atenţie, de concentrare, de voinţă.) 

În fine, dezvoltarea regiunii superioare ar însemna calităţi spirituale, 
(înţelepciune, simţ etic etc.) iar a regiunii de jos calități practice, (obser- 
vaţie, reprezentare etc.). 


SUB RAPORT PATOLOGIC 


După formă şi mărime: 

— o frunte mare, largă, „olimpiană“, poate semnala un lues eredi- 
tar ori un rahițism; ea marchează apoi, de obicei, hidrocefalia (în care 
caz şi craniul este mărit global), acondroplazia, craniostenoza idiopatică, 
disostoza craniofacială Crouzon (în aceste cazuri, la fruntea mărită aso- 
ciindu-se diferite alte deformaţii osoase faciale + generale); se mai întil- 
neşte inconstant, în gargoilismul Hurler, în sindromul Hallerman-Streiif, 
în sindromul Rubinstein-Taybi; în fine, în sindromul adrenogenital și 
în sindromul Turner fruntea este mărită prin retracţia liniei părului 
înapoi spre ceafă; şi tot aşa la vîrstnici (din aceleaşi motive); 

— iar cînd fruntea este proeminentă, bombată, cu bose mari poate 
fi vorba de o acromegalie sau de un sindrom Maroteaux-Lamy (pieno- 
disostoză), de o anemie Cooley - (hemolitică congenitală cu hematii în 
ţintă, thalassemia), eventual de un sindrom Crist-Siemens (displazia ecto- 
dermică anhidrotică); 

— o depresiune mediofrontală verticală, în şanţ, pe un craniu bra- 
hicefalic caracterizează sindromul Marie-Sainton (disostoza cleido-crani- 
ană ereditară + alte malformații); 

— iar cînd fruntea ia un aspect natiform (aspect asemănător feselor, 
prin pronunțata bombare a boselor), ea poate constitui un indiciu de 
lues ereditar (semn cvasiconstant, cînd deformația s-a constatat de la 
naștere); 

— în fine, o frunte mică prin inserția joasă a părului capului 
(4+faţă scurtată și lată sau rotundă lunară cu peri rari, etc.) marchează 
deseori un mixedem infantil (ereditar sau dobîndit), un cretinism ende- 
mic sau o oligofrenie polidistrofică; alteori (mai rar), o osteodistrofie 
ereditară sau un sindrom Cornelia de Lange. 

După cute, riduri: 

— cutele șterse caracterizează fie mixedemul (în care caz ştergerea 
se datorează infiltrației mixedematoase a pielii şi se însoţeşte de paloa- 
rea acesteia, de rărirea părului sprincenelor, ş.a.), fie miopatiile (în care 
caz se asociază ochi larg deschişi, buze mari care uneori iau aspectul 
unui bot de tapir prin prevalența buzei superioare, rîs transversal, impo- 


276 


| 
| 


-n 


sibilitatea de a sufla, a fluiera, a pronunța labialele + o fizionomie imo- 
bilă, aparent indiferentă); 

Ha cute pronunțate transversal și intersprîncenos marchează acrome- 
galia (în care caz, șanțul naso-labial este şi el, mai pronunțat); 

— cute adinci cu bureleuri mari şi dense, pe o piele infilţrată, groasă 
(plus seboree accentuată, acnee, comedoane, fizionomie tristă, îmbătri- 
nită) caracterizează pahidermoperiostoza Touraine; dar pot fi semn şi de 
hialinoză sau amiloidoză cutanată facială. 

După coloraţia pielii: 

— fruntea roşie sau rozată (+ obraji rozaţi), mai ales la tineri, 
blonzi, trebuie să îndrepte gîndul spre un eventual diabet zaharat (rube- 
oza diabetică); 

— fruntea pigmentată, la femeie, marchează obişnuit, cloasma gra- 
vidică; indiferent de sex, mai poate fi vorba de o afecțiune hepatică, de 
o nefropatie cu insuficiență renală, de o hemocromatoză, o ocronoză, o 
melanoză Riehl, (în toate acestea, pigmentarea fiind şi pe obraji şi pe 
bărbie), o anemie Cooley (cu pigmentare și perioculară și pe dosul mii- 
nilor, cu proeminența oaselor frontal și malare, cu nanism, ficat şi splină 
mărite, modificări sanguine între care hematii în ţintă); iar o linie pig- 
mentată transversală, „linea fusca“, semnalează. obișnuit, o afectare neu- 
rologică; 

— peri frontali decoloraţi (albinism frontal) formînd o meșă albă, 
constituie un semn (revelator deseori) în sindromul Waardenburg; 

— iar leucodermia frontală trădează de asemenea un sindrom Waar- 
denburg. 

Alte semne: 

— hipersecreţia' de sebum pe frunte marchează la femeie, de obicei 
sarcina (această hipersecreţie durînd pînă la naşterea copilului, apoi 
dispărînd; rareori persistînd după aceea un timp); mai poate fi semn de 
hipersecreţie prolactinică, de tumoare malignă a sînului; constituie de 
asemenea un semn important de pahidermoperiostoză Touraine; 

— apariţia pe frunte a arterei frontale, bine desemnată, proeminentă, 
ca un fenomen acut, semnalează o ocluzie'a carotidei externe (semnul a 
fost descris de Caplan în 1973); 

— xantoame diseminate pe frunte, galbene-citron, devenind cu tim- 
pul castanii, dispuse de-a lungul plicilor frontale, însoțite de astfel de 
xantoame şi în plicile axilare; latero-cervicale, ale coatelor şi genunchi- 
lor, pe torace-dorsal, pe abdomen, trebuie să sugereze o (eventuală) 
boală Hand-Schiller-Christian (în care caz coexistenţa unei exoftalmii, 
a unui diabet insipid, a unei osteoporoze craniene, vine să confirme diag- 
nosticul); iar papule roşii pot semnala o hemato- sau reticulodermie; 

— prezenţa în zona intersprincenoasă a unor tumorete mici, roşia- 
tice sau albe-dure, trebuie să sugereze eventualitatea unor adenoame 
sebacee Pringle (și diagnosticul devine foarte probabil, dacă la acestea 
se adaugă; aceleași tumorete în șanțurile naso-labiale şi mentonier, even- 
tual telangiectazii, anomalii oculare, osoase, viscerale, craniene etc, precum 
şi existența unor atari manifestări, la alți membri din familie); şi tot ìn- 
tersprîncenos la copii, pot exista chisturi dermoide disembriopatice; 

— o necroză a regiunii frontale se poate produce uneori în arterita 
temporală (Horton), 
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— o infiltraţie subcutanată a frunţii + noduli duri (+ asociată cu 
fenomene analoge periorbitar, pe git, pe fese), poate marca un hipoti= 
roidism, constituind un așa-zis mixedem tuberos. 


SPRINCENELE 


Sprincenele contribuie şi ele să marcheze fizionomia individului atit 
prin forma și amploarea lor cît şi prin mișcări, mimică. Apoi, prin unele 
modificări, semnalează de asemenea anumite stări patologice nu numai 
locale dar şi (mai ales) generale. 


SUB RAPORT PSIHOLOGIC 


După situaţie, desen, direcție: — bine rotunjite, armonioase, ele ar 
semnala bunătate, poate chiar oarecare slăbiciune; — orizontale, mar- 
chează fermitate, energie, virilitate; — apropiate de ochi, înseamnă 
gravitate; şi dacă ochii sînt retractaţi, înfundaţi, poate însemna răutate 
(atenţie deci); — ridicate către frunte ar releva naivitate; — iar întinse 
mult lateral către tîmple ar stigmatiza răutate, perfidie, ipocrizie; — 
unite aproape, ar însemna gelozie; — iar depărtate, cu mult spaţiu între 
ele, ar caracteriza o persoană rece, puţin sentimentală. 

După amploarea pilozităţii: — dese, bogate, bine ornate pilos, ele 
trădează o bună judecată; în plus, virilitate; — în dezordine, relevă din 
partea posesorului, un temperament iritabil, mînios; — iar rare, mar- 
chează oarecare ușurință în spirit, un grad oarecare de slăbiciune min- 
tală. 

După poziţia lor şi după mobilitate, sprîncenele pot exprima diverse 
sentimente. Ele sînt de altfel, specifice omului (la maimuțe nu există); 
iar la om capătă capacitate de expresie psihică, de-abia după adoles- 
cenţă; capacitatea de exprimare a sentimentelor fiind în bună măsură 
paralelă cu dezvoltarea psihicului. (la: idioţi, muşchii sprîncenelor nu se 
pot contracta voluntar, sprincenele nu au expresivitate). În acest sens 
sînt cîteva gesturi ale sprîncenelor, foarte semnificative: 

— sprîncene încruntate exprimă concentrare, energie, forță sau mî- 
nie, tensiune. nervoasă, încordare sau necazuri, tristețe, pesimism (pentru 
precizare se ia în considerare şi expresia privirii); 

— sprîncene ridicate exprimă tristeţe, durere morală sau nedume- 
rire, neliniște, curiozitate sau deznădejde, abandon (dar tot prin sensul 
privirii se precizează sentimentul respectiv). 


SUB RAPORT PATOLOGIC 


Spriîncenele pot oferi unele informaţii de patologie, semnalind unele 
boli şi afecţiuni ale pacientului respectiv, prin modificări în amploarea 
lor și în densitatea părului. Astfel: 

Sprincene ample și bogate în păr stigmatizează mai multe stări pato- 
ogice;: 

— exuberante, cu păr abundent sînt în acromegalie, în gargoilism şi 
alte stări displazice, în lepră uneori (contribuind la faciesul leonin din 
aceasta); puţin importantă pentru diagnostic în primele (unde importante 
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sînt dismorfiile), hipertrichia sprîncenoasă este de mare valoare în lepră 
(unde poate fi evocatoare, revelatoare); dar atenţie: sprincenele stufoase 
pot fi şi constituţionale, familiale, +pe fond hiperpilozic (deci fără sem- 
nificaţie patologică); 

— hiperplazice şi confluente, cu tendinţa la fuziune pe linia mediană 
sînt în mongoloism, oligofrenia polidistrofică, sindromul Cornelia de 
Lange, sindromul Waardenburg (marchează după cum se vede o serie de 
stări patologice distrofice ereditare, genetice); apoi la unii schizofrenici 
şi paranoici; 

— bogate, ample în porţiunea internă şi subţiri în afară — extern, sînt 
în sindromul trico-rino-falangian; 

— duble, au fost citate ca rarităţi, în unele hidrocefalii (Cascio) sau 
în unele anomalii ale feței şi frunţii (Majocchi). 

Sprincene sărace, mizere, cu păr redus sau absent total, se întîlnesc 
mai des şi semnalează o serie de stări patologice generale, importante; 
sau afecţiuni dermatologice: 

— cauze generale ca luesul (alopecie difuză sau în luminişuri), hipo- 
tiroidia (rarefacţie difuză sau în coada spriîncenelor, jumătatea externă), 
lepra uneori (mai ales în treimea externă), insuficiența antehipofizară 
cronică la bătrîni (treimea externă), boala Sheehan, intoxicația cu thalium 
din preparate raticide (depilare difuză, + totală), mucinoză facială, displa- 
zie ectodermală anhidrotică Crist-Siemens (totală), progeria (depilare to- 
tală, cuprinzînd nu numai sprîncenele ci şi cilii, părul capului, părul ge- 
nital), sindromul Rothmund, sindromul von Bogaert-Hazay, sindromul 
Francois, în fine trichotilomania, o stare psihotică fobică constînd în ticul 
de a smulge perii din sprîncene (+ din barbă, mustăţi); 

— cauze dermatologice ca eczema pilară, keratoza pilară roşie, trico- 
fiţia, pitiriazis steatoid; sau după zona Zoster, lupus eritematos, după 
lupus tuberculos, după sifilis terțiar, după traumatisme şi arsuri etc.; 

— în fine, există şi o alopecie sprîncenoasă congenitală, cu mai multe 
forme (completă, incompletă, complexă adică + anhidroză, ichtiozică 
etc.). 

5 pronunțată proeminentă a arcadelor sprîncenoase, obişnuită în acro- 
megalie, trebuie să îndrepte gîndul și spre un (eventual) sindrom Crist- 
Siemens, un sindrom Waardenburg, o oligofrenie polidistrofică. 

lar ca fenomene anormale semnificative, care pot avea loc în zona 
sprîncenelor, două sînt de subliniat: 

— focare de aplazie cutanată dispuse simetric în această zonă, în- 
tinzîndu-se către zonele temporale, caracterizează sindromul Brauer; 

— papule mici, roşietice sau brune, dure, nedureroase situate între 
sprincene (+ altele în șanțul naso-labial şi mentonier) pot să fie expre- 
sia unei adenomatoze sebacee Pringle (atenţie: de obicei asociate cu tul- 
burări nervoase). 


PLEOAPELE 


Cortină a ochilor, cu mișcări de închidere-deschidere, pleoapele pot 
exprima şi ele anumite însușiri și stări psihologice ale persoanei respec- 
tive; dar mai deseori traduc prin modificările lor, diferite stări patolo- 
gice de ordin general sau local, 
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SUB RAPORT PSIHOLOGIC 


Cu morfologie simplă şi cu mişcări puţine, pleoapele oglindesc destul 
de slab, psihicul uman; cîteva indicii tot pot da totuşi: 

— pleoapele inferioare mai mari şi mai groase ar marca (după Hu- 
ter) o bună funcţie a organelor și nervilor, o bună forță de rezervă a 
sistemului nervos, o remarcabilă plăcere de a trăi; 

— pleoapele inferioare mai slabe înseamnă (tot după Huter) o mai 
slabă forță a mușchilor și nervilor şi din organe, a intestinelor şi vezicii 
urinare; 

— un pliu (o cută) atirnînd în jumătatea externă a pleoapelor supe- 
rioare, marchează obişnuit, o depresiune psihică mare (plica Veraguth); 

— pleoapele sbircite în general, ar traduce o importantă slăbire, epui- 
zare fizică, nervoasă, mintală, psihică (dar se mai pot observa uneori, după 
edeme palpebrale care s-au resorbit; de asemenea în sindromul Crist- 
Siemens); 

— pleoape apropiate, cu fanta mult redusă, caracterizează pe mon- 
goli, chinezi, japonezi (la care există şi o înclinare oblică în jos şi în- 
lăuntru a fantei); la un alb ea exprimă, în genere (cu rare excepţii) o dez- 
voltare mintală slabă, o activitate cerebrală redusă, o stare de relativă 
somnolenţă psihică, de lene, de pasivitate (mai ales cînd privirea este 
adormită, fără vlagă, iar ochii aproape continuu nemișcaţi);, uneori însă 
poate însemna şi viclenie (mai ales cînd privirea este vie, ochii mobili); 

— elipitul des înseamnă nervozitate, neliniște, stare de tensiune psi- 
hică; el trădează uneori (și nu rar) o comportare incorectă din partea 
individului respectiv: cînd acesta afirmînd un lucru, clipeşte concomitent 
(ba chiar de mai multe ori, repetat) atunci este vorba de obicei, de o 
minciună; (de altfel, în maşinile așa-zise „detectoare de minciuni“, uti- 
lizate în unele ţări în justiţie, observarea clipitului constituie un element 
şi argument valoros); 

— tremurături ale pleoapelor trădează un temperament nervos; mai 
mult chiar, uneori constituie un semn de nevroză isterică (o femeie care 


Fig. 63. — Plica Veraguth 

a pleoapelor, în stări de de- 

presiune psihică (după 
Hegglin). 


„a leșinat“, se află aparent în necunoştinţă, alarmînd pe cei din jur cu 
aspectul ei de moarte aparentă sau iminentă, dar care prezintă tremură- 
turi ale pleoapelor, este aproape sigur într-o criză isterică: o aşa-zisă 
„comă istericătt), uneori, tremurături ale pleoapelor pot trăda o oboseală 
a vederii; (iar după Hermann, ele ar mai exprima, uneori, existenţa unui 
ulcer gastroduodenal); 
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aia spasmul pleoapelor (blefarospasm) este şi el, deseori semn de pi- 
tiatism, de isterie; (dar uneori poate fi expresia unei iritaţii a pleoapelor 
printr-un corp străin strecurat sub ele, ori oboseala vederii; sau a unei 
encefalite epidemice, a unei spasmofilii; deci pentru diagnosticul etiologic 
trebuie început cu cauzele acestea din urmă şi numai după eliminarea lor 
se consimte la diagnosticul de pitiatism); 

— cearcănele periorbitare, întinzîndu-se eventual și pe pleoape, în- 
seamnă mai totdeauna, o oboseală a ochilor + o slăbire generală, prin 
citire îndelungată la lumina artificială, prin vegheri noaptea, lacrimi, plins 
îndelungat, surmenaj intelectual; uneori mai poate însemna încă, onanie 
(atit la bărbat cît și la femeie; mai ales la tineri trebuie gîndit la așa ceva), 
poate trăda preocupări și frămîntări sexuale intense cu soluţii anormale, 
cu vise erotice nocturne şi insomnii lungi; și poate trăda chiar eventuale 
vicii de alt ordin: droguri, toxicomanie (în eflorescenţă sau din contră, în 
lipsă de drog). Atenţie apoi, căci cearcănele pot constitui şi semne de pa- 
tologie; dar acest lucru se va vedea mai departe. 


SUB RAPORT PATOLOGIC 


Deformaţii și anomalii structurale de pleoape, variate, cu cauze şi sem- 
nificaţii diferite, care pot izbi direct atenţia medicului, pot fi condiționate 
de procese generale sau locale: 

— inflamații ale glandelor lacrimale (banale sau tbc, luetice, reticu- 
lare) care! deformează pleoapa superioară (obișnuit unilateral, dar uneori 
şi bilateral) în porţiunea externă; aceasta este edemaţiată și bombează 
încă, împinsă de dedesubt; 

— inflamații ale sacului lacrimal, care deformează pleoapa inferioară 
(uni- sau bilateral), în partea internă; aceasta devenind roşie, tumefiată, 
dureroasă, uneori cu aspect flegmonos (substratul inflamator apărînd evi- 
dent de cele mai multe ori); 

— sindromul Mickulicz, care constă în hipertrofia glandelor lacri- 
male şi salivare, cu substrat variat (sarcoidoză, reticuloză, lues, postparo- 
tidită epidemică) şi se traduce printr-o apreciabilă hipertrofie a pleoape- 
lor, la care se asociază tumefacția lateromandibulară (parotidiană) şi sub- 
mandibulară, sublinguală (glandele respective); 

— fibrodisplazia hiperelastica Ehlers-Danlos sau elastorrhexis siste- 
matizata Groenblad-Strandberg, care prin slăbirea țesutului elastic rea- 
lizează un pseudoptosis al pleoapelor superioare cu ectropion al celor in- 
fierioare (4 cataractă, 4+-sclerotice albastre); 

— disostoza mandibulo-facială Franceschetti, în care există o colo- 
boma a pleoapelor superioare şi inferioare, fante palpebrale oblice anti- 
mongoloide,; 

— sindromul Peters-Hăvels, în care există o fantă palpebrală oblică 
antimongoloidă ca în sindromul Franceschetti, dar fără coloboma; 

— sindromul Asher, care constă într-o hipotonie a pleoapelor-+ ble- 
farochalazie (și în plus: gușe eutiroidiană + îngroșarea buzelor, pe un fond 
familial, adenomatos sau limtedematos, cu evoluţie lentă, prognostic bun); 

— blefarotimozis congenital, familial, caracterizat printr-o lipire rela- 
tivă a pleoapelor, care micșorează mult fanta palpebrală şi deschiderea 
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ochilor (uneori asociată fiind cu nanism, cardiopatii congenitale, distrofii 
palatine, nazale, dentare, debilitate mintală etc.); j i ec 

— gargoilism (sindrom Pfaundler-Hurler), o condrodistrofie ereditară 

cu disostoze multiple, în care la distrofii multiple (asimetrie facială şi/sau 
mandibulară, nas turtit, limbă protruzionată, gît scurt, cifoză dorsală, de- 
gete hipocratice ș.a.) se asociază şi o fantă palpebrală strimtă, redusă, 
scurtă; 

— sindromul Berry, formă frustă de disostoză mandibulofacială Fran- 
ceschetti, în care există diferite anomalii palpebrale; | 

— sindromul Waardenburg în care de asemenea, la anumite distrofii 
şi deformaţii (ca sprîncene groase, baza nasului turtită, albinism frontal, 
iris necolorat sau heterocrom ş.a.) se adaugă pregnant, o deplasare late- 
rală a pleoapelor, cu deosebire a cantusurilor interne și a punctelor la- 
crimale (dystopia cantorum) și un blefarofimozis. 

— displazia ectodermică antihidrotică Crist-Siemens în care pleoapele 
sînt ridate, sprincenele lipsesc (+-adontie--lipsa glandelor sudoripare etc.). 

Edeme și tumefacţii inflamatorii-infiltrative ale pleoapelor pot fi pro- 
duse de asemenea de cauze multiple, generale şi locale: 

— un edem acut al pleoapelor, alb, moale, pufos, poate exprima o mul- 
time de stări patologice de ordin general: un edem Quincke (alergic, medi- 
camentos, alimentar, parazitar, sau pe fond disenzimatic ereditar); un 
edem de nefrită acută (bolnavul se scoală într-o dimineaţă „cu ochii 
umflaţi“ + cefalee apoi amețeli, astenie, grețuri, după ce cu 2—3 săptă- 
mîni mai înainte a avut a amigdalită acută sau „o stare gripală, de ră- 
ceală“); un edem de hepatită acută (precedînd-o sau în cursul acesteia, 
ca apariţie insolită), un edem de trichinoză (edem masiv, amplu+febră+ 
+ prurit + urticarie, dureri musculare + tulburări digestive, eozinofi- 
lie, eventual și alte persoane afectate, după un consum de carne de porc); 
sau poate fi vorba de o inflamație profundă dentară, sinusiană, osoasă cu 
reacţie superficială edematoasă, ori de un abces palpebral (în care caz 
trebuie să izbească durerea, febra, tenta eventual rozată a edemului, ade- 
nopatia satelită), ori de o infecţie cărbunoasă; în fine, un edem rozat sau 
roşcat trebuie să îndrepte spre o dermatomiozită acută sau subacută (în 
care caz coexistă edem şi frontal, pe regiunile malare, ceafă, gît, rădă- 
cina membrelor, slăbiciune şi dureri musculare + telangiectazii, dar dia- 
gnosticul se fixează histologic prin constatarea unei miozite parenchima- 
toase și chimic prin constatarea unei creatininemii scăzute şi a unei crea- 
tinurii crescute); 


— un edem prelungit, cronic, alb-moale poate fi semn de nefroză cro- 
nică, (simplă, lipoidică, amiloidă etc.), de ciroză hepatică, de denutriţie, 
carență prin pierderi de proteine (toate avînd la bază, ca moment pato- 
genic comun, o hipodisproteinemie cronică); 

— iar un edem prelungit, cronic, mai dur, mai consistent, poate fi un 
mixedem prin hipotireoză (cu facies lunar, peri rari, vorbă lentă, voce 
răgușită, inteligență redusă ș.a.); un edem limfoleucozic infiltrativ (la 
care se asociază ganglioni măriţi, paloare, astenie, febră, diagnosticul 
fiind tranșat prin examenul sîngelui); un edem celulitic sau elefantiazic 
palpebral urmînd unor limtangite, furuncule, erizipeluri repetate locale 
sau de ordin tuberculos; o dermatomiozită cronică (cînd edemul este ro- 
zat și asociat semnelor mai înainte arătate, de dermatomiozită acută); o 
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pahidermie simplă sau cu pahiperiostoză (pahidermoperiostoză); un sin- 


drom Asher (care la edemul palpebral mai asociază o cheilită granulo- 
matoasă cu hiperplazia glandelor salivare din buzezt-gușă simplă-ttulbu- 
rări endocrine diverse); în fine, poate fi vorba de un edem palpebral cro- 
nic idiopatic (Kalt, 1933). 

, Alte procese patologice pot imprima încă, pleoapelor anumite modifi- 
cări care este bine să fie cunoscute, unele din ele (destul de multe!) fiind 
produse de cauze nelocale, avînd o semnificaţie generală, trebuind să fie 
cunoscute așadar şi de către internist: 


— celulită cronică suborbitară de origine dentară, sinuziană, osoasă; 

— blefarită, inflamație a marginilor cutanate, ciliare, a pleoapelor, 
(care uneori coincid cu afecţiuni cutanate ca prurigo,. urticarie, eczemă, 
legate fiind de acestea; alteori, coexistă cu afecţiuni oculare adică con- 
junctivite, afecţiuni lacrimale etc. legate de acestea; dar uneori sînt sub- 
ordonate unor cauze generale ca infecţii acute banale, mai ales eruptive, 
infecţii cronice ca tuberculoza, lues, lepră, în fine lupus eritematos acut 
difuz, leucoze cronice mai ales limfatice, Ș.a.); 

— gene palpebrale vicios implantate, în sindromul Falls-Kertesz 
(+ectropion + pterigium colli); 

— gene împuţinate sau lipsind total, în insuficiența hipofizară Sim- 
monds, în progeria, în porfiria hepato-cutanată, în pelada areata și decal- 
vantă, în sindromul Vogt-Koyanagi, sindromul Crist-Siemens; 

— gene palpebrale alungite, în sindromul Rubinstein-Taybi; 

— eczeme palpebrale, zona zoster palpebrală (cu veziculele și crustele 
ei, dureri foarte mari, ganglioni sateliți + febră); eczemele palpebrale și 
perioculare sînt deseori alergice, de contact (rama ochelarilor etc.); 

— gomă palpebrală, neurofibromatoză, neoplasm (în genere unilate- 
rale); 

_— sclerodermie cu infiltrat edematos palpebral, cu pseudoptozis” la 
început, apoi cu scleroză şi retracție palpebrală și eventual lagoftalmie; 

— xantelasma constînd în plăci gălbui, proeminente situate în un- 
ghiul intern al ochiului, uni- sau bilateral, mai ales la femei (depozite co- 
lesterolice, semnalînd existenţa unui viciu metabolic corespunzător şi 
coexistența sau predispoziția la ateroscleroză, colelitiază, diabet, meno- 
pauză precoce; importante deci pentru această valoare semnalizatoare); 

— xantoame palpebrale, adică infiltraţii colesterolice ale marginilor 
pleoapelor, formînd o cută galbenă; (cu semnificaţia xantelasmei, hiper- 
colesterolice, uneori; alteori benignă, normocolesterolică); v. vol. I p. 881, 
895. 

Colorări diferite ale pleoapelor marchează și ele o serie de stări pato- 
logice, mai ales de ordin general: 

— pleoape de culoare roşie vinoasă, în același timp uşor edemaţiate, 
uneori cu telangiectazii şi mici pete pigmentare dînd în ansamblu un as- 
pect marmorat, caracterizează dermatomiozita (eritemul edematos întin- 
zîndu-se și pe alte zone, concomitent cu slăbire şi dureri musculare, așa 
cum am arătat mai înainte), uneori şi în lupus eritematos; 

— pleoape de culoare vînătă, vișinie, violetă, condiționată de pete pur- 
purice, echimotice, trebuie să atragă atenţia că poate fi vorba de o tuse 
convulsivă sau gripă, de un scorbut ori de alt sindrom hemoragipar, de o 
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leucoză (dar atenţie, că o atare vină- 
tae poate fi consecinţa unui traumatism, 
pe care chiar bolnavul îl ignorează une- 
ț ori sau îl ascunde!); 
— simple striuri purpurice pe 
pleoapele superioare pot fi uneori ex- 
presia unei amiloidoze; 
— pleoape pigmentate cenușiu, pe- 
7: riorbitar, semnalează uneori un Base- 
dow (mai ales pe pleoapele superioare; 
semnul Jellinek), sau o hepatopatie cro- 
AR nică ori o colecistopatie cronică (mai 
ales periorbitar și cu deosebire la fe- 
mei); mai poate fi vorba de o anemie 
Fig. 64. — Xantelasma. Cooley (în care caz la pigmentarea pe- 
rioculară se adaugă pete pe frunte şi pe 
fața dorsală a miinilor, paloare de fond, o conformaţie specială a capului 
cu proeminenţa frunţii şi oaselor malare) ori de o ocronoză (mai ales 
suborbitar); iar la femeie pigmentarea pleoapelor poate însemna o sar- 
cină (cloasma gravidităţii, în care caz pigmentarea se întinde mai larg 
pe față) sau existența unei metrite-parametrite (în care caz pigmentarea 
este mai ales suborbitar); iar un lizereu brun poate indica un Addison; 
— pleoape încercănate pot semnala nu numai stări şi condiţii psiholo- 
gice (aşa cum am văzut mai înainte), dar pot constitui şi un indicator de 
patologie; la un copil, trebuie să ridice suspiciunea unor paraziți intesti- 
nali (mai ales dacă copilul este palid-t+-anorexic-t-dispeptic), iar la un in- 
divid slăbit, cu febră de mai multă vreme, trebuie să indrepte gîndul spre 
o tuberculoză pulmonară avansată hectică (mai ales dacă bolnavul este şi 
tuşitor, transpiră mult etc.); în fine, la un individ slăbit, cu dureri abdo- 
minale vii, survenite recent, ele trebuie să suscite ideea unei peritonite 
acute, a unei ocluzii intestinale avansate, a unei pancreatite acute; în 
toate aceste cazuri din urmă, cearcănele marcînd şi un prognostic foarte 
grav, o stare preagonică, agonică, preletală (mai ales dacă ochii sînt în- 
fundaţi în orbite, obrazul este supt, cenușiu, transpirat, realizind aşa zi- 
sul „facies hipocratic“); 
— în fine, pete gălbui pot semnala o amiloidoză sau xantomatoză; 
mai rar poate fi vorba de o malabsorbție ori de administrarea de anti- 
malarice sintetice albe, înfine, de hialinoză sau o mucinoză papuloasă. 


Ptozisul, căderea pleoapelor constituie și el un fenomen prin care se 
exprimă o mulţime de stări patologice, nu numai locale dar şi generale 
şi pe care medicul trebuie să ştie să-l descifreze, să-i înțeleagă semnifi- 
caţia, substratul. 

Mai întîi, el nu trebuie confundat cu alte manifestări asemănătoare 
oarecum: cu blefarospasmul, edemul pleoapelor, blefarochalasisul, chala- 
zionul; cu pseudoptozisul pasiv isteric. 

Patogenic, el putînd fi datorit unei afectări nervoase (paralizia ridică- 
torului pleoapelor sau a simpaticului care inervează ridicătorul accesoriu) 
sau musculare (absenţa” sau astenia muşchilor ridicători ai pleoapelor), 
cauzele posibile sînt şi ele multiple:: 
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— traumatisme. difterie, sifilis și alte infecţii eventuale (mai rar) afec- 
tînd nervii ridicători sau oasele, membranele adiacente; apoi (rar) encefa- 
lite, tabes, siringomielie, migrene, zona zoster, saturnism, febră tifoidă, 
botulism, PGP, tumori, procese vasculare cerebrale, care pot afecta cen- 
trii, nucleii, căile nervoase respective; mai rar chiar o aplazie nucleară 
(Moebius); realizînd astfel așa-numitul ptozis paralitic; în fine, sindromul 
Walsh, sindromul Smith-Laemli-Opitz; 

— sindromul Claude Bernard-Horner, respectiv diverse procese infla- 
matorii sau tumorale medulocervicale, capabile a afecta lanţul simpatic 
cervical prin care este inervat accesoriul elevator (procese tuberculoase, 
pleurale, neoplazice ale vîrfurilor pulmonare, procese inflamatorii ori neo- 
plazice cervicale, guși, resturi embrionare etc. situate de-a lungul coloa- 
nei cervicale lateral ș.a.); care realizează așa-numitul ptozis simpatic, şi 
care este, obişnuit (mai totdeauna) unilateral; 


— miastenia, miotonia cu diversele ei forme (Steinert, Thomson ş.a.) 
care realizează așa-numitul ptozis muscular; de asemenea sindromul „,cu- 
tis laxa“ (Ehlers-Danlos) care determină un așa-zis ptozis cutanat, prin 
relaxare elastică a pielii; 


— mai există apoi un ptozis familial sau congenital, datorit absenței 
ridicătorului pleoapelor; există de asemenea ptozis în oftalmoplegia nu- 
cleară progresivă (Brunner), iar recent s-a mai descris un ptozis spontan 
tardiv (Fox, 1972); şi încă, un ptozis ciclic (Raimpoldi); 

— în fine, atenţie la unele forme de ptozis sau pseudoptozis prin ble- 
farochalazis sau dermatolizis palpebral, în urma inflamaţiilor şi/sau ede- 
melor repetate ale pleoapelor (Terrien) sau prin îngroșşare a pleoapelor 
cum se întîmplă în pahidermia plicaturată simplă sau cu pahiperiostoză. 

Mai trebuie luate în considerare în fine, diferitele anomalii în mişcă- 
rile pleoapelor care se pot ivi şi care, exprimînd anumite stări patologice 
pot servi drept semne de recunoaştere a acestora: 


— inocluzia palpebrală (făcînd ca unul sau ambii ochi să rămînă 
deschişi, total sau parţial) poate fi produsă de o retracţie cicatriceală a 
pleoapei (sau pleoapelor), după răni sau arsuri; de o sclerodermie palpe- 
brală; mai des este expresia unei hemiplegii faciale sau totale (incluzînd 
şi fața), mai rar a unei miopatii; în fine, sub o formă minoră, inocluzia 
poate constitui un semn în boala Basedow, (semnul Stellwag), alături de 
exoftalmie și de ridicarea dificilă a pleoapelor (Gilford); 

— o asinergie. oculopalpebrală (neparalelism între mișcările globilor 
oculari și pleoape) se poate întîlni în (constituind semn de) boala Base- 
dow (semnul Graefe); dar se mai poate întîlni uneori (mai rar) şi în boala 
Parkinson, boala Wilson, unele tumori cerebrale şi chiar în unele ulcere 
gastroduodenale (Hermann); în fine, după vindecarea unei paralizii ocu- 
lare (vindecare „cu defect“), şi extrem de rar, poate fi vorba de un feno- 
men congenital; 

— clipitul rar poate constitui și un semn în boala Basedow (semn rar 
și accesoriu, alături de exoftalmie; semnul Stellwag); 

— tremurăturile pleoapelor cînd sînt închise (despre care am mai 
menționat, arățind că semnalizează de obicei o stare nevrotică, deseori 
isterică) pot reprezenta uneori (rar) un semn de »ulcer gastroduodenal 
(după Hermann) sau de oboseală a vederii, sau de Basedow (Rosenbach); 
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— spasmul pleoapelor (blefarospasmul), care poate fi tonic (contrac- 
tură) sau clonic (clipit des) și despre care de asemenea am menţionat că 
este deseori un stigmat de pitiatism-isterie, mai poate fi uneori semn de 
afectare patologică locală sau generală: local, ocular, poate semnala un 
corp străin iritant subconjunctival, cornean, iridociliar sau o oboseală a 
vederii, o iritaţie vizuală la lumină (lumina fiind excesivă sau individul 
avînd tfototobie), o miopie, un astigmatism; iar sub raport general, blefa- 
rospasmul poate fi uneori semn de afectare cerebrală encefalitică sau 


Tabelul 59 


ALTE MODIFICĂRI PALPEBRALE SEMNIFICATIVE 
(Prezentare tabelară pentru simplificare) 
ÎN a PR 
Fanta palpebrală antimongoloidă 

Disostoza craniomandibulară Franceschetti (se adaugă coloboma superior) 
Disostoza maxilofacială Peters-Hovels (idem, fără coloboma) ` 
Uneori: Sindromul malformativ complex Rubinstein-Taybi 

Sindromul Waardenburg 

Sindromul Hallermann-Streiff-Francois 

Sindromul tricorinofaringian Giedion 


Sindromul Goldenhar 
Gargoilismul Hurler 


Blefarofimozis (fanta palpebrală mică, redusă, strîmtă, scurtă) 


Consenital, foarte des: 

Congenital izolat uneori 

Congenital în cadrul unor sindrome malformative; (rar, inconstant): 
Gargoilism Hurler 
Sindrom Waardenburg 
Sindrom Freeman-Sheldon 
Sindrom orofaciodigital 
Sindrom oculodentodigital 
Mixedem congenital 

Dobîndit (relativ rar): 
După traumatisme, arsuri, dermatoze 
Mixedem dobîndit (foarte rar) 


Epicantus (plică semilunară verticală în unghiul intern al ochiului) 


Blefarofimoza congenitală 

Mongoloism Down 

Sindrom Klinefelter 

Sindrom Ehlers-Danlos 

Sindrom Rubinstein-Taybi 

Sindrom Smith-Laemli-Opitz 

Sindrom Fanconi (hipercalcemia idiopatică) 
Sindrom oculodentodigital 


Ptoza palpebrală (realizabilă prin afectare nervoasă sau musculară) 


Innăscută — familială; Dobîndită: 
Trisomie 18 Paralizia motorului ocular C. III central 
Sindrom Turner sau periferic: traumatisme, intlamaţii, 
Blefaroptoză familială; ciclică; tumori, procese distrofice etc, (vezi text): 
Miotonie Steinert Sindrom Claude Bernard-Horner, prin in- 
Sindrom Möbius (aplazie nucleară) flamații, tumori etc. (unilaterală) 
Sindrom Smith-Laemli-Opitz Miastenie 
Sindrom Fanconi; 8, Ehlers-Danlos Migrenă ottalmoplegică 


Sindrom Rubinstein-Taybi 
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postencetalitică (în care caz se m 
alte manifestări neurologice i 
expresia unui acces de tetan 
de acrodermatită enteropatică; iar rar 


— în fine, rar, a fost semnalat un fenomen special, curios, anume: un 


anifestă mai ales în accese, coexistă cu 
ar fruntea și pleoapele sînt plisate), poate fi 
ie-spasmofilie sau poate constitui un semn 
, poate reprezenta un tic nervos; 


clipit sincron al unei pleoape, cu mișcările maxilarului inferior; pleoapa 
superioară ridicîndu-se cînd mandibula coboară: ar fi vorba de o conexi- 
une patologică între nervul cranian III și V (oculomotor comun și facial) 
poate în urma unui traumatism? (Cazin, 1928). 


OBRAJII 


Constituie o parte importantă a feței, prin aceea că imprimă acesteia 
bună parte din personalitatea posesorului. ei și invers, ea conturează în 
bună parte individualitatea fizică a acestuia; apoi prin aceea că fiind o 
parte mobilă a feței contribuie apreciabil la expresivitatea spontană sau 


mimică a acesteia; în fine, poate fi des afectată, modificată, de procese 
patologice. 


SUB RAPORT PSIHOLOGIC 


Prin conformaţia lor, obrajii permit unele deducţii cu privire la per- 
sonalitatea psihică a posesorului lor? lasă să se întrevadă unele caractere 
ale acesteia? Se pare că da (deşi, cu oarecare relativitate!). Și nu trebuie 
să fie cineva mare și erudit psiholog, pentru a recunoaște, dacă are puţin 
simţ de observaţie că: 

— obrajii rotunzi, grăsulii, bucălaţi iradiază în genere, alături de im- 
presia de sănătate, pe acelea de bonomie, blîndeţe, candoare, optimism; 
(mai ales cînd sînt și roşii, sau rozați — trandafirii); sau chiar de oare- 
care naivitate, slăbiciune! de spirit, de. mai modestă înzestrare mintală 
(atunci cînd ei sînt mai palizi, mai galbeni, mai păstoşi); 

— obrajii traşi, uscați, subțiri, exprimă în genere, concentrare, spirit 
viu, voință, seriozitate, fermitate; dar mai pot ascunde în dosul lor rău- 
tate, nervozitate, indocilitate; sau mai pot trăda suferinţă fizică sau mo- 
rală, depresiune, neliniște sau încordare, contractare; 


— mai ales un șanț nasolabial bine pronunțat, accentuat adînc, contri- 
buie la o atare impresie (mai înainte arătată); de asemenea o pronunțată 
depresiune submalară a obrajilor (ei păstrîndu-şi cu toate acestea tonu- 
sul lor și culoarea normală). 

Mai conlucrează apoi la impresia psihologică pe care o emană, nete- 
zimea și/sau cutarea obrajilor, precum și îngrijirea lor: 

— obrajii cutaţi, zbirciţi, ofiliţi, marchează nu numai îmbătrinire fi- 


zică dar şi oarecare veștejire psihică, scădere a elanului vital, depresiune 
chiar; 


— iar obrajii neîngrijiţi, nerași (la bărbaţi), lăsați în părăsire (la fe- 
meie) marchează în genere, depresiune, indiferență, delăsare, abandon, 
adică mizerie fizică și/sau psihică sau calitate rea umană. 
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SUB RAPORT PATOLOGIC 


Obrajii pot prezenta o mulţime variată de deformaţii și de modificări, 
expresie a unor stări patologice constituţionale sau dobindite, de ordin 
local sau general; Unele din ele sînt pur și simplu, afecţiuni locale, ale 
pielii sau ţesuturilor celorlalte. Altele reprezintă însă, expresia unor stări 
patologice generale și constituie semne de recunoaştere a acestora; une- 
ori cu valoare chiar revelatoare. De aceea este bine să fie cunoscute; căci 
prin ele se pot descoperi unele boli viscerale, metabolice, endocrine etc.; 
ele pot ajuta uneori în mod solid la stabilirea unor diagnostice de boli 
generale. 

Unele aspecte particulare, mai mult sau mai puțin diforme ale obra- 
jilor, reprezintă „măşti“ ale unor boli constituţionale, și pot ajuta la iden- 
tificarea acestora; dar pot fi și dobîndite: 

— obrajii bucălaţi, la un copil de 3—5 ani, pot fi expresia unui che- 
rubism (boală specială, care dă copilului un aspect de înger rafaelian); 
mai poate fi vorba de o boală sau sindrom Cushing (acesta la orice vîr- 
stă; fața luînd deseori un aspect de păpuşe) ori de un sindrom Morgagni- 
Morel-Stewart; 

— obraji masivi, fălcoși, pe o figură diformă, grotească, marchează 
de obicei un gargoilism; 

— obraji proeminenţi prin hiperplazia: oaselor malare și a maxilaru- 
lui superior trebuie să îndrepte spre un eventual mongolism, o anemie 
Cooley, o dismorfie orodactilă, eventual un cretinism endemic; 

— obraji turtiţi, retractaţi, prin hipoplazia oaselor malare şi a maxi- 
larului superior, sînt caracteristici pentru disostoza craniofacială Crouzon 
şi distrofia maxilofacială Franceschetti; sub o formă mai puţin marcată 
apar astfel şi în acondroplazie; mai poate fi vorba însă de obraji slăbiți 
prin dispariţia grăsimii (bula Bichat), exprimînd o stare de caşexie de 
cauze diverse, sau un sindrom Barraquer-Simons, un diabet  lipatrofic 
(=facies-,,cap de mort“), boala Takayasu; 

— obrajii pătraţi prin extinderea laterală a lor, caracterizează figura 
bolnavilor în rahitism, cretinism endemic, oligofrenie polidistrofică (dar 
mai poate fi vorba de afecţiuni parotidiene; a se vedea la capitolul respec- 
tiv); 

— iar cînd deformarea este unilaterală, este vorba fie de procese osoase 
(inflamatorii, tumorale), fie de procese ale părților moi (abcese, limfan- 
gite, granuloame subcutanate, gome, micoze, celulite, kiste sebacee 
ș.a.m.d.), ori de simple fluxiuni faciale de origine profundă (abces dentar, 
periodontită, osteomielită etc.). 

Edemul obrajilor, rareori izolat, de obicei asociat cu al pleoapelor 
şi/sau buzelor, are aceleași cauze ca cele menţionate la faţă în general (a 
se vedea şi acolo); 

— un edem alb, moale, acut, poate fi alergic-Quincke, nefretic, trì- 
chinozie, menstrual la femeie, postcortizonic, sau marcind o inflamație 
subiacentă (osoasă, dentară, sinuziană etc.); iar cronic, poate fi nefrotic, 
hepatopatic,  disnutriţional-hipoprotidemic,  hipotiroidian-mixedematos, 
leucozic, celulitic; 

— un edem violaceu cronic semnalează în genere un proces compre- 
siv pe vena cavă superioară; (de obicei mediastinal); 
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— un edem rozat sau roşu înseamnă 
în genere o inflamație subiacentă mai 
superficială sau evoluînd către supra- 
față; o înţepătură de insectă, o celulită 
sau limfocelulită cronică încă activă; 
sau un lupus eritematos difuz, o derma- 
tomiozită (acute sau cronice); ori o sta- 
filococie facială malignă, un erizipel; un 
cărbune facial formă edemutoasă, în 
fine, poate o trichinoză. 

Un edem numai al obrajilor mai 
poate însemna însă, pe deasupra: 


— un edem de frig, de degerătură 
(produs de un frig sub —30°, el fiind 
alb la început, roşu-vinăt, cianotic mai 
tirziu); 

— un edem de fond pentru un eri- 
tem polimorf (în care caz este roșu sau 
rozat), sau pentru o dermatomiozită, un 
lupus eritematos. 

O lărgire a obrajilor, cu tumefacţie 
a lor către partea posterioară, uni- sau 
bilateral, marchează în genere, o afec- 
tare a glandelor parotide ori a ganglio- 
nilor limfatici preauriculari; 


Fig. 65. Faţa în lipodistrofia pro- 
gresivă Barraquer-Simons. (A se ve- 
dea şi vol. I, fig. 18, p. 229). 
Dispariţia totală a țesutului grăsos 
subcutanat al feţei (dînd acesteia 
un aspect de „cap de mort“) şi a 
trunchiului pînă la jumătatea corpu- 
lui. Jumătatea inferioară, cu mem- 
brele inferioare, îngroșată prin de- 
pozite masive grăsoase. Steatopigie. 
Sînt şi cazuri, rare, cînd există doar 
dispariția grăsimii în jumătatea su- 
perioară a corpului, fără îngroşarea 
jumătăţii inferioare. 


— parotidită epidemică, parotidită inflamatorie microbiană (+supu- 


rată), parotidită alergică, sarcoidozică etc.; 


— tumori parotidiene, litiază parotidiană cu retenție salivară; 


Fig. 66. — Angiom al feței. 


19 — Baze clinice, vol, II. 


Fig. 67. — Paralizie facială dreaptă, 
Bolnavului i s-a cerut să închidă 
ochii. 
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— sindrom Mickulicz, sau simplă hiperplazie parotidiană; 

— inflamații sau tumori ale ganglionilor preauriculari. 

(Dar mai amănunţit se pot găsi date în acest sens, mai departe, la ca- 
pitolul Regiunea temporomandibulară). 

Modificările trăsăturilor obrajilor au şi ele deseori semnificaţii patolo- 
gice demne de a fi luate în considerare: 

— sbirciturile marchează nu numai bătrînețea (normală sau prema- 
tură sau patologică, adică progeria) dar și anumite stări patologice ca hi- 
pogonadismul masculin, panhipopituitarism, abuz de farduri, de iradiere 
calorică sau luminoasă a obrajilor (la actori spre exemplu), iar după unii 
autori chiar şi după abuz de fumat (care ar produce o exagerare a ridu- 
rilor feţei și apariţia lor precoce); 

— șanțul nasogenian accentuat, adînc ca o brazdă, marchează faţa de 
acromegalie uneori, de pahidermoperiostoză alteori, mai des; și se mai gă- 
seşte ca atare deseori, la bolnavi cu ulcer gastroduodenal, împreună cu un 
facies contractat (de aceea trebuie gîndit și la această posibilitate); iar 
xantocromia lui (+palmo-plantară) se poate întîlni la diabetici și la per- 
soane care consumă mult morcov, unt, gălbenuș de ou (Duncan); 

— îngroșarea trăsăturilor normale, obişnuită, curentă, în acondropla- 
zie, (dar moderată) se mai întîlneşte, marcată în unele cazuri (nu toate) de 
pahidermoperiostoză, la bolnavi care au primit multă vreme thiodera- 
zină sau dihidan, după iritaţii cronice ale feţei cu pomezi, căldură sau 
lumină tare (actori spre exemplu, mineri, oțelari); 

— ştergerea trăsăturilor feței poate însemna o inflamație subiacentă, 
o hipotiroidie cu mixedem, iritaţii cronice cosmetice (care uneori exage- 
rează trăsăturile, cum am văzut mai înainte, alteori le şterg); mai poate 
fi produsă de administrarea de insulină în cantităţi mari, la diabetici ti- 
neri mai ales („facies insulinic“ Duncan). 

Pruritul obrajilor semnalează aceleași stări patologice ca și pruritul 
nazal (a se vedea la capitolul Nas). 

Hiperhidroza obrajilor este provocată în genere de aceleași cauze care 
au fost menţionate la cap. „O faţă transpirată“: 

— căldură, moment alimentar, anumite medicamente, moment emo- 
tiv, moment hipoglicemiant, infarct miocardic, insuficiență ventriculară 
acută, crize dureroase violente, hemoragie puternică, menopauză ş.a. (este 
bine a se vedea capitolul respectiv); 

— o hiperhidroză localizată, limitată la obraji mai poate fi provocată 
însă, de unele cauze speciale ca afecţiuni stomatologice (Dechaume) și/sau 
otorinolaringologice, apoi de unele senzaţii gustative excitante, de condi- 
mente spre exemplu, care se însoțesc uneori și de horipilare (Herxhei- 
mer); în cadrul acesta, două sindrome particulare: sindromul auriculo- 
temporalului (Frey) şi temporobucal (Reynes), a se vedea pagina 264. 

Iar creșterea sebumului pe obraji poate fi legată de: 

— o acnee, de un hirsutism cu virilism (marcînd o hiperandrogenie), 
sarcină la femeie (dispărînd după naşterea copilului), tumoare malignă 
a sînului, hipersecreţie de prolactină, carența de vitamina Bọ (care poate 
determina chiar o dermatită seboreică). 

Unele formaţiuni, nodulare apărute pe obraji, merită atenţie, pentru că 

pot avea o semnificație generală, diagnostică sau prognostică: 
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— papule și noduli galbeni sau roșietici, duri și nedureroși, pot fi ex- 
presia unei reticulohistiocitoze foliculare (în care caz, asemenea elemente 
se pot găsi și pe urechi, mini, degete, braţe, pielea capului); 

— papule gălbui cu aspect de ceară sau de porțelan pot fi expresia 
unei amiloidoze sistematice Lubarsch (în care caz, astfel de papule se mai 
pot găsi în gură, pe limbă; în faringe, asociate fiind eventual, cu colo- 
rația galbenă a feţei şi/sau a corpului și o macroglosie netedă, uneori şi 
cu noduli); 

— infiltraţii xantelasmoide sau sclerodermiforme pot fi expresia unei 
dislipoidoze sau (mai rar) a unei paraproteinoze; 

— 0 pigmentare a obrajilor poate fi expresia unui sindrom Peutz- 
Jeghers, a unui sindrom Touraine, unei melanoze Riehl; iar pigmentarea 
mai ales pe zona molară, trebuie să suscite ideea de porfirie ori de 
ocronoză; 

— nevi seboreici şi veruci seboreice pe obraji (şi uneori şi pe ceafă, pe 
pleoape, dosul miinilor), mai ales la bătrîni, trebuie să incite la atenţie, 
ele putînd fi uneori, punct de plecare pentru papiloame bazocelulare; 

— papule galbene sau roşiatice, situate mai ales în șanțul naso-la- 
bial, dar şi intersprîncenos sau mentonier, pot fi expresia unei adenomatoze 
sebacee Pringle; în care caz, ele se însoțesc de obicei, de diferite tulburări 
neurologice, uneori severe (epilepsie, tulburări de motricitate, intelect 
scăzut ș.a.) așa că este bine a se face un examen neurologic atent; apoi 
este bine de ştiut că atari adenoame pot degenera malign, uneori; 


— chiar chiste sebacee mai mari, se pot întîlni pe obrazul unor indi- 
vizi; atenţie în acest caz, că ele coexistă nu rareori, cu o polipoză .colică, 
constituind sindromul Olfield; de aceea merită o observaţie atentă în 
timp: pericol de malignizare colorectală!; 


— mai pot apare, pe obraji, tumorete moluscoide (+ pete pigmentare), 
marcînd o neurofibromatoză Recklinghausen. 


(Date despre alte formaţii papuloase, despre formaţii angiomatoase, 
pigmentări, stări precanceroase ale obrajilor, se găsesc în capitolele: „Faţa 
roșie“, „Faţa piementată“, „Manifestări cutanate ale feţei“). 

Varicozităţi capilare pe obraji, mai ales pe pomeţi, trebuie să îndrepte 
spre etilism şi/sau spre o ciroză hepatică (aceasta, de etiologie etilică, mai 
ales); mai rar poate fi vorba însă, de o simplă pletoră sau de o diateză ar- 
tritică, cu fragilitate a capilarelor locale, şi mai rar încă, de un sindrom 
Takayasu, de crosă aortică. 


Iar hipertrichoza localizată a obrajilor (fără cea a buzei superioare și 
a bărbiei) marchează frecvent un mongoloism (inconstant însă, dar cînd 
apare evident ajută foarte mult diagnosticului) sau o porfirie cutanată 
tardivă (la care trebuie gîndit şi care trebuie căutată, căci poate rămîne 
mult timp ocultă, nediagnosticată). Cînd hipertricoza obrajilor este de 
tip lanugo, ea poate marea la un copil, existența unui sindrom Cornelia 
de Lange, iar la un adult poate semnala existenţa unui neoplasm oare- 
care în organism, undeva (constituind un fenomen paraneoplazic) de unde 
nevoia de a investiga în acest sens. 

În fine, obrajii pot fi sediul unor procese inflamatorii sau numai în- 
filtrative, reprezentînd fie afecțiuni locale, fie expresia facială a unor boli 
infecțioase micotice, de sistem (avînd deci o semnificație generală); 
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— comedoane, acnee, limfangite, furuncule, ca afecţiuni locale infla-- 
matorii limitate (care este bine să fie cunoscute și de către internist); 

— erizipel, zona zoster, cărbune, actinomicoză, morvă, lepră, ca boli 
infecțioase sau parazitare cu determinări faciale (importante şi ele ca fe- 
nomene patologice care pot afecta faţa şi care trebuie să fie cunoscute 
pentru a putea fi identificate, diagnosticate); ia 

— lupus eritematos difuz, dermatomiozită (ca boli generale de cola- 
gen, cu expresia exterioară facială dominantă, de mare ajutor pentru 
diagnosticul lor: atît pentru orientare către el, cît şi pentru precizarea 
lui; de unde nevoia de a cunoaște bine şi aceste boli); 

— eritem polimorf (ca sindrom polietiologic, care obligă mai întîi la 
diagnosticul lui pozitiv, apoi la căutarea etiologiei, între multiplele cauze 
posibile). 

Şi tot așa, obrajii ca partea cea mai întinsă a feței, sînt sediul de erup- 
ţii, în bolile eruptive (care deci se cer a fi cunoscute şi ele), 

Iar în tetanos prin hipertonia muşchilor maseteri şi încleştarea maxila- 
relor, faţa capătă o mască fixă, rigidă, pe care lateral, apar maseterii pro- 
eminenţi (este masca din trismus), iar prin hipertonia muşchilor faciali 
se produce masca de rîs sardonic, un ris transversal, amar, pe o faţă în- 
tristată, (mască ambiguă creeată de încreţiturile obrajilor și ai frunţii); 
cu menţiunea că rîsul sardonie poate apare și în eclampsie, la femeie. 


NASUL 


Proeminenţă centrală a feţei, de dimensiuni și forme variate, nasul 
este de foarte multe ori componenta facială cea mai caracteristică; cea 
care imprimă feţei nota specială individualizantă. Tot el, prin arhitec- 
tura, desenul, structura lui, poate să orienteze spre dezvăluirea perso- 
nalităţii psihice a individului respectiv. (Nu se spune oare: nas obraznic, 
nas drăcos, nas delicat? sau: și-a luat nasul la purtare?). Şi tot el poate 
constitui uneori prin modificările lui structurale sau anumite tulburări 
funcţionale, semn de boală sau chiar boală, locală ori generală. 


SUB RAPORT PSIHOLOGIC 


Are oare nasul, o valoare psihorevelatoare în ce priveşte posesorul lui, 
după forma, mărimea, înfățișarea lui generală? 

S-au făcut nenumărate studii în acest sens şi s-au exprimat diferite 
formule de interpretare; unele mai docte, minuţioase, savante, altele mai 
confuze, sofisticate, cețoase. 

Sub o formă simplă (poate chiar simplistă, dar cu oarecare doză de 
realism), o schemă de raportare naso-psihologică ar fi următoarea: 


— un nas drept şi relativ mare, ar însemna bunătate; — un nas lăr- 
git, ar marca oarecare simplitate, chiar oarecare deficiență psihică; — iar 
un nas cărnos ar stigmatiza lăcomia, — nasul ascuţit ar dezvălui purtă- 
torului lui, meschinărie, răutate (după unii), severitate (după alţii); — un 
nas mic și gros ar caracteriza de asemenea o simplitate de spirit, iar mic 
şi mai fin, delicat, ar trăda delicateţe; — în fine, mic şi cîrn ar marca o 
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Tabelul 51 


FORMA NASULUI CA INDICATOR DE PSIHOLOGIE 


(caracterial, temperamental) 


Nas drept — bine dezvoltat la rădăcină şi aproape fără depresiune 
(grecesc) frontonazală 
Caracter puternic, voinţă puternică, personalitate ar- 
monioasă 
Prezenţă de spirit, reacţii vii 
Talent pentru învățămînt, desen; simț pedagogic, crea- 
tiv 
Nas drept ascuțit — caracter clarvăzător; personalitate vie, spirit 
(englez) profund, agreabil 
Concepţie rapidă, talent organizatoric, pedagogic: spi- 
rit de comandă 
Sobru, muncitor, rezervat, voluntar +, +blînd; do- 
mol, calm 


Nas uşor ondulat — Lentoare de spirit, meditează îndelung, hotă- 
(german) răşte încet, talent aplicativ 
Scrupulos, conştiincios, energic, perseverent, muncitor, 
rezistent, sobru, + încăpăținat, iubeşte sărbătorile, so- 
cietatea, cuvintele frumoase 


Nas acvilin — Energie, tenacitate, temeritate, logică, activitate 
(roman) Caracter agresiv, 4+- speculativ, 4- sobru, încăpăţinat, 
dar + uscat sufleteşte 
Talent de organizator, dogmatic, tradiţionalist, între- 
prinzător, combativ 


Nas coroiat — Fără energie, linguşitor, avar, necultural; caracter 
incert + perfid, + rău 
Avid de putere; abilitate de a întoarce legile în fa- 
voarea sa; şiretenie, + viclenie 
Mare forţă sexuală, simţ de familie 


Nas sumes — Persoană uşor influențabilă de bucurii materiale 
Caracter slab, necopt, lipsit de fermitate, conciliant 
Adaptabil, fără personalitate (sau personalitate slabă) 


Nas „efrontat“, cîrn — Caracter slab + senzual; se lasă dirijat, 
+ conciliant 
Nu se poate pune bază pe activitate (indisciplină) şi 
nici pe discreţie. (curiozitate, locvacitate, indiscreţie) 
Pasivitate — neiubind munca, nici evoluţia, ci bene- 
ficii imediate, speculative 


Nas grosolan — Caracter incert, dificil, rău +. 
Energie redusă, conştiinciozitate slabă 
Inclinaţie spre bucurii şi voluptăţi culinare, fizice, 
sexuale 


Nas scurt şi gros, — cărnos — Caracter rău, instincte rele, lipsă 
de conştiinciozitate 
Spirit nesociabil, certăreț 
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fire isteaţă, drăcoasă; — în timp ce nasul curbat în șa, ar revela un tem- 
perament agresiv, bătăuş; — iar nasul curbat în sus, proeminent ar trăda 
un temperament dominant, un spirit pornit pe arivism; — mai accen- 
tuat încă în curbură, încit avînd o formă acvilină, nasul dezvăluie pur- 
tătorului, un umor propriu amplu și (poate) oarecare tendinţă la avari- 
ție; — şi cînd înclinarea nasului curbat îl face să fie apreciabil aplecat 
spre gură, el ar trăda oarecare spirit de nobleţă, anumite trăsături de fi- 


y 


neță intelectuală; — în fine, un nas cu nările larg deschise înainte, în- 
seamnă expansivitate. 


SUB RAPORT MORFOSEMIOLOGIC 


Două noţiuni merită a fi reţinute: 

Conformaţia nasului, care joacă un rol însemnat în identificarea fizică 
a unei persoane după faţă, și tot aşa în caracterizarea ei psihologică, 
poate fi schimbată cu relativă uşurinţă azi, atît chirurgical cît chiar nu- 
mai prin anumite aparate aplicate un timp pe nas. Așa proceaează azi 
unii indivizi, certaţi cu justiţia, care își schimbă înfățișarea pentru a nu 
mai fi recunoscuţi (aceasta, mai ales în ţările din apus, în S.U.A.); şi tot 
aşa, uneori, pentru motive estetice. Atenţie deci, la eventualele, nasuri 
corectate, îndreptate, reparate (care pot induce astfel, în eroare). 

S-a afirmat apoi şi se afirmă încă, uneori, atît în lumea laică cît şi în 
cea medicală, că ar exista unele raporturi între nasul individului pe de o 
parte și organele şi funcţiile lui genitale pe de altă parte; atît la femeie 
cît şi la bărbat (după unii mai ales la acesta): că la bărbat, ar exista o oa- 
recare proporţionalitate între dimensiunile nasului şi ale organelor lui ge- 
nitale (respectiv a penisului), apoi mărimea nasului ar indica şi o oare- 
care forță genezică, o activitate sexuală mai vie, mai crescută; iar la fe- 
meie, invers, micimea nasului, aspectul lui cîrn, ar indica o senzualitate 
deosebită, o înzestrare şi înclinare particulară în ce privește simţul erotic 
şi activităţile înclinate zeiţei Venera. Date sigure, bine precizate, deduse 
printr-un studiu sistematic în acest sens, se pare că nu există. 


Două lucruri sînt însă clare şi relativ cunoscute: — mișcările nărilor, 
de deschidere-închidere, constituie în cursul unei convorbiri dintre un 
bărbat şi o femeie, sau al actului sexual, expresia unei stări de încărcare 
sexuală, de tensiune, de voluptate; — iar între miros și simțul sexual şi 
activitatea sexuală, există raporturi foarte strînse, anumite mirosuri 
constituind puternice excitante sexuale, factor de apel sexual, (asupra 
acestui fapt s-a vorbit mai mult în volumul I, la capitolul Simţul mirosu- 
lui și la cel privind mirosul exalat de corpul uman). ` ; 

S-au semnalat şi unele observații mai semnificative: după anumite 
operații efectuate la nas, pentru afecțiuni nazale, s-a înregistrat la pa- 
cient o remarcabilă ameliorare a activității lui sexuale; iar unii medici, 
care practică reflexoterapia nazală după Asuero, au semnalat faptul că au 
obținut la unii pacienţi și paciente, ameliorări remarcabile ale activităţii 


sexuale, (în cazuri chiar de mare deficit) prin stimulări ale unor zone in- 
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tranazale. Încît chiar dacă noţiunea legăturilor nas-sexualitate nu este pe 
deplin confirmată, este prudent ca ea să nu fie respinsă „de plano“; ci 
să fie luată în considerare, măcar cu titlul prezumtiv, sub rezervă. 


SUB RAPORT PATOLOGIC 


Variaţii de formă şi dimensiuni, legate de stări potologice sînt nume- 
roase; şi multe dintre ele joacă un rol însemnat în diagnosticul acestor 
stări patologice, ca semne de valoare (de aceea, bine de cunoscut). Iată 
citeva: 

— un nas mare, proeminent, marchează deseori acromegalia (el fiind 
aici, determinat de creșterea atît a scheletului cît şi a părţilor moi; aso- 
ciat fiind apoi cu buze, limbă şi mandibulă mari), mai marchează apoi 
sindromul tricorino-falagian Giedion (asociat fiind cu dinţi rău implan- 
taţi, palat ogival, brahidactilie, oligofrenie); iar cînd a devenit mon- 
struos de mare (şi eventual şi deformat) atunci poate fi vorba de o rhino- 
fima, un rinosclerom, o inflamație ori de o tumoare a uneia din compo- 
nentele lui; (trebuie ştiut că şi bătrîneţea face ca — uneori — nasul să 
crească relativ); 

— un nas lărgit, prezintă bolnavii cu hipotiroidie (el fiind plantat 
pe o față rotundă, palidă, aproape epilată, cu fizionomie bleagă); un nas 
larg cu nări aparente există şi în sindromul Cornelia de Lange; de ase- 
menea în sindromul Crist-Siemens; 

— un nas ascuţit, poate marca o boală constituțională dismorfică, 
ca distrofia craniofacială Crouzon (alături de alte deformaţii); un sindrom 
Peters-Hovels sau o progeria (tot în cadrul unor dismorfii multiple); dar 
mai poate fi condiţionat, la un tînăr, de hipertrofia amigdalelor și a vege- 
taţiilor adenoide (nasul luînd un aspect efilat, ascuţit, cu nări mici, tur- 
tite, pe o față palidă cu fizionomie adormită și cu gură întredeschisă); 
iar la un individ mai virstnic, de o sclerodermie avansată a feței (ascuţi- 
mea nasului fiind datorită retracţiei cutanate şi indurării pielii), în fine, 
în cadrul unei prăbușşiri a stării generale a bolnavului, cu slăbire mare, 
astenie, febră sau din contra algiditate-colaps, nasul ascuţit intră în com- 
ponenţa faciesului hipocratic (ochi înfundaţi cu cearcăne, piele uscată 
sau din contră cu broboane de sudoare, palidă-cenușşie, obraji supti, 
pomeţi proeminenţi) care caracterizează o tuberculoză hectică, ajunsă 
în ultimul stadiu, o meningită avansată, o peritonită acută în stadiu 
avansat, o ocluzie intestinală toxică, și în genere stările grave ajunse la 
un stadiu înaintat, preagonic sau agonic; 

— un nas mic, relativ scurt, intră în componenţa feței în acondropla- 
zie, în mongoloism, în sindromul Smith-Laemli-Opitz; iar turtit, în boala 
Morquio; 

'— un nas cu baza turtită, luînd formă. de şa, trebuie să evoce un 
lues congenital, mai rar chiar lepră; dar mai poate caracteriza gargoi- 
lismul, policondrita cronică atrofiantă, distrofia orodactilă, sindromul 
Rothmund, sindromul Peters-Hăvels, (polidisplazia ectodermică eredi- 
tară); 

— un nas cu baza lărgită trebuie să evoce posibilitatea unui sindrom 
Waardenburg sau o oligofrenie polidistrofică (ambele mai ales la un 
copil); 
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— un nas deformat poate datora acest lucru unei tumori ori unei 
hemiatrofii faciale (în care caz deformația este mai amplă), sau poate 
fi vorba de o rhinofima; în fine, mai trebuie gîndit la o eventuală lepră 
(un nas neregulat prin dezvoltare de leproame sau prăbușit prin afecta- 
rea oaselor lui) în care caz se asociază, de obicei, alte determinări 
Jeproase pe restul feţei (leproame); mai rar și o sarcoidoză sau o leuce- 
mie limfatică cronică pot deforma nasul prin determinările lor locale; 

— un nas asimetric poate rezulta din traumatisme locale sau poate 
fi expresia unei hemiparalizii faciale ori a unei hemiatrofii faciale (în 
care caz, asimetria este mai amplă, cuprinzind toate componentele feţei); 
iar nări mari, deschise, se pot întilni în acondroplazie şi în sindromul 
Cornelia de Lange; 

— în fine, absenţa angulaţiei frontonazale poate semnala un sindrom 
Peters-Hovels. 

Culoarea nasului deosebită, poate atrage şi ea atenţia asupra unor 
procese patologice, locale sau generale care au loc în organismul pacien- 
tului. 

Nasul roșu poate trăda unele condiţii circumstanţiale, incidentale, 
mai mult sau mai puţin trecătoare, sau unele afecţiuni locale; poate fi 
însă şi expresia unor boli şi afecţiuni viscerale ori generale: 

— poate fi consecinţa unui frig intens, ger, sau somn iarna într-o 
odaie neîncălzită; poate fi consecinţa episodică a unei ingestii abuzive de 
alcool, vin, bere, licheur, a unui chef prelungit; poate exprima o consti- 
paţie relativ prelungită cu toxemie intestinală, precum şi un eventual 
abuz episodic de condimente ca acrituri, murături, piper, ardei; 

— poate fi expresia unei limfangite, unui furuncul intranazal, a unui 
erizipel sau erizipeloid, a unei acnee rozacee congestivă, a unui granulosis 
rubra a nasului, rinofima, rinosclerom (în ultimele patru afecţiuni, chiar 
ca semn de debut, ca manifestare inițială); şi chiar numai a unui gutu- 
rai banal dar intens, cu secreție mare, obligind la frecvente ştergeri ale 
nasului; 

— poate trăda însă un alcoolism cronic (cînd se asociază şi mici vari- 
cozităţi), o ciroză (de obicei tot pe fond de etilic), o constipaţie cronică, 
în fine un lupus eritematos difuz (eritem și facial, „în fluture“). 

Un nas violaceu-negru, fenomen rar, se produce uneori accidental, 
ca un fenomen acut, marcînd o stare acută gravă cu răsunet circulator 
cefalic: 

— o tromboză atrială acută progresivă, cu mare stază retrogradă, 
marcat exprimată la față și mai ales la nas (care se răceşte şi poate 
ajunge la gangrenă acută a vîrfului); 

— avortul septic (rar dar posibil) cu semnificaţie tot gravă. 

Un nas galben, şi el fenomen rar, exprimă obişnuit o carotinoză; 
coloraţia este localizată mai ales pe dosul nasului și în șanțul nasoge- 
nian; (dar în principal rămîne cea a palmelor şi plantelor, unde trebuie 
căutată pentru diagnostic). 

Pigmentările cafenii pe nas pot însemna ocronoză, hemocromatoză, stare 
post-lupus eritematos. - 


Un nas hiperkeratozictscuamos poate fi semnal al unui neoplasm 
undeva în organism (ca fenomen paraneoplazic). 
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Dar nasul mai poate atrage atenţia medicului și prin anumite tulbu- 
rări funcționale sau secretorii, care supărind pe bolnav, creîndu-i mici 
neajunsuri şi obligindu-l la anumite acţiuni reactive (ca scărpinat, şter- 
sul nasului, respiraţie forţată ori pe gură), aduc pe pacient la medic şi 
îi pun probleme de diagnostic şi de tratament. Iată principalele forme 
de atari manifestări: 


Pruritul nazal trebuie să evoce şi să îndrepte către următoarele: 

— mai întîi, paraziți intestinali (mai ales la copii); sau poate o 
alergie (alimentară, medicamentoasă, cu reacţii fruste; pruritul nazal 
putînd anunţa uneori apariţia unei urticarii ori a unui edem Quincke); 

— trebuie gîndit și căutat şi vreun proces eventual dentar, care în 
mod reflex poate produce un atare prurit (Dechaume); mai rar, un can- 
cer cerebral (pruritul nazal constituind un fenomen paraneoplazic; sînt 
cunoscute asemenea cazuri). 


Un catar nazal marchează de obicei afecțiunea denumită coriza (gutu- 
rai), care poate fi acută sau cronică — prelungită. Important este nu 
numai diagnosticul ca atare, ci diagnosticul etiologic, adică găsirea cau- 
zei. Cîteva indicii sînt important de ştiut: 

— o coriză acută este obișnuit consecința unei răceli, ori a unei iri- 
taţii locale prin fum, praf, corp străin (care activează flora saprofită 
locală, făcînd-o să devină patogenă); dar sînt și corize epidemice, conta- 
gioase, atît microbiene cît şi virale (atenţie deci și în acest sens şi con- 
sultare la nevoie, cu O.R.L. -istul şi infecționistul.); 

— atenţie însă că o coriză acută mai poate fi expresia de debut a 
unei boli infecțioase (poate chiar sub o formă frustă), adică o gripă 
virală, o rujeolă, o poliomielită, alte boli virotice (chiar o hepatită virală 
eventual, rar); deci a avea în vedere şi acest lucru! 

— o coriză acută poate fi expresia unei stări alergice (mai des exo- 
genă, de praf, de polen etc.; sau endogenă, prin sensibilizare microbiană, 
fungică etc.); 

— mai rar, coriza acută poate fi expresia unei infecţii grave, severe, 
anume morva (în care caz este vorba chiar de o secreție purulentă azvîr- 
lită în salve, așa-zis „jetaj nazal“,-repistaxis+placă inflamatorie facială, 
vezicule; — pustule-ulceraţii+tumefacţie a buzelor); 

— iar dacă este vorba de o coriză cronică, trebuie căutat dacă nu 
este vorba de infecţii banale dar repetate, în condiţii de lucru sau de 
viață precare, de un lues cronic, o tuberculoză cronică (chiar sub formă 
minoră de scrofuloză, limiatism, după denumirile vechi), de vegetații 
adenoide, o polipoză nazală, o lepră chiar, apoi intoxicații cronice (cu 
arsenic, chiar medicamentoase prin exces de cacodilat, licoare Fowler; 
sau cu iod, cocaină), de iritaţii cronice prin fumat, fum extern, praf etc; 
în fine de o rinită cronică alergică, întreţinută prin contacte repetate cu 
alergeni necunoscuţi de mediu, pe fond atopic. 

O hidroree nazală (scurgere lichidiană seroasă, abundentă, masivă) 
acută sau cronică poate fi de origine endogenă sau exogenă: 

— endogenă, endonazală, secreția poate fi expresia unei alergii (de 
fin, de flori, alimentară, medicamentoasă) în care caz se însoţeşte obiş- 
nuit, de strănuturi repetate insistent, exasperant chiar-t-lăcrimare; sau 
a unei nefrite edematoase (hidroree de eliminare), a unei afecțiuni nazale 
sau dentare (polipi, hipertrofie de cornete etc. sau abces dentar etc. Lan- 
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dais); sau a unor medicamente ori toxice iritante pentru nas (iodice, mus- 
carină); re 

— exonazală, ea poate fi o craniohidroree, (de lichid cefalorahidian, 
în caz de fistule traumatice sau netraumatice, de hipertensiune, tumori 
cerebrale ș.a.) ori sinusohidroree (de lichid sinuzal, în procese sinuziene, 
mai ales maxilare). 

Importanţa clinică a hidroreei este nu numai diagnostică (sub raport 
etiologic) ci şi prognostică (în general): o hidroree se poate infecta ușor, 
se poate transforma în pioree şi poate da loc la consecinţe grave. 

O rinoree în general (fie ea mucoasă, purulentă sau apoasă), jude- 
cată fiind după caracterul ei uni- sau bilateral, trebuie să îndrepte gîndul 
şi investigaţiile de precizare etiologică după cum urmează: 

— unilaterală, o rinoree poate fi produsă de o sinuzită maxilară sau 
frontală sau etmoidală, acută sau cronică, de o singură parte (şi secre- 
ţia poate fi seroasă, mucoasă, mucopurulentă), mai poate fi legată de un 
corp străin intranazal, nazosinusian sau de o rinolitiază; apoi de un 
fibrom. nazofaringian. infectat, de o tumoare malignă, de un rinosclerom 
infectat; în fine, poate fi expresia unei rinoree cefalorahidiană, eventual 
infectată sau a unui sindrom de ganglion sfenopalatin; 

— bilaterală, o rinoree este de obicei expresia unei rinite vestibulare, 
a unei rinite difuze, banală sau specifică (difterică, leproasă, lupică; ner- 
voasă), a unei ozene la început, a unei alergii nazosinusiene, a unei 
etmoidite cronice sau etmoidoantrite, edematoasă sau polipoidă. 

O obstrucție nazală, completă sau incompletă, cronică sau acută, mar- 
cată fiind de dificultatea de a respira pe nas, de sforăit, respiraţie orală, 
pune și ea medicului (chiar internist, nu numai O.R.L.-ist) multe pro- 
bleme. Cum se rezolvă ele? 

Etiologic, poate fi vorba de; — malformații congenitale ca atrezii, 
imperforaţii, anomalii de sept sau pereţi, îngroșări de oase sau cartilaje, 
depresiuni ale aripilor, vicii de aşezare etc.; — sau afecţiuni dobîndite, 
ca fracturi osoase, deplasări cartilaginoase, deformări posttraumatice, 
sinechii, un corp străin, un hematom sau abces; apoi inflamații acute sau 
cronice (microbiene, virale, micotice, medicamentoase, alergice), tumori, 
chiste, vegetaţii, polipi, fibroame nazofaringiene etc. 

: După caracterul evolutiv, trebuie gîndit astfel: — în caz de obstruc- 
ție acută, la o fractură (posttraumatică), un hematom, abces, deviaţie, 
corp străin intempestiv, o rinită acută congestivă sau alergică, medica- 
mentoasă, o adenoidită acută, un hematom spontan (hemoragipar); — iar 
în caz de obstrucție cronică, la o cauză congenitală (din cele menţionate) 
ori o inflamație sau neoplazie (rinită, abces, chist, fibrom, cancer, polip, 
adenoidită cronică, un proces osos cronic etc.). 


? Ancheta etiologică în rinopatii secretante sau obstructive. Fiindcă în aceste 
rinopatii factorii determinanți sau măcar declanșatori provin în cea mai mare parte 
din mediul exterior, investigarea trebuie să se îndrepte cu precădere asupra acestuia. 

Interogatoriul în prim rînd, trebuie să caute dacă nu există legături între feno- 
menele patologice și mediul de muncă şi de locuit al pacientului: praf, polenuri 
gaze, condiții higrometrice defavorabile (calorifer, climatizare), plante 'sau peşti. 
cîini, pisici de interior, de contact des; apoi frig, curenţi aer, umezeală (mai ales la 
picioare), poziţii defectuoase ale corpului și frig în somn, eventuale medicamente 
nasonocive (iritante, vasoconstrictoare etc.). 

Cum nu rar, la producerea unor astfel de rinite intervine şi sensibilizarea aler- 
gică (măcar parţial, auxiliar) se cercetează și în acest sens, atît prin interogator 
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(anumite corelaţii temporale sau dependențe spaţiale ale fenome- 
nelor patologice?) cît mai ales prin investigaţii paraclinice (teste 
de sensibilitate, eosinofilie, dozajul Ig E și A, etc.). 

În fine, se ia în considerare şi terenul, care și el constituie 
uneori un factor coetiologic de mare importanţă: local, se pot 
evidenția polipi, vegetaţii adenoide, corize repetate, deformaţii 
prin traume anterioare, etc.? iar general, există cumva condiţii 
tavorizante cum ar fi un diabet, insuficienţă renală sau cardiacă, 
astm bronşic, distonie neurovegetativă, labilitate vasomotorie, hi- 
per- sau hipotensiune arterială, acrocianoză, dezechilibre endo- 
crine, spasmofilie? iar la femeie cumva tulburări menstruale, cli- 
max, sarcină, contraceptive? 

Și evident că odată cu adunarea datelor astfel (sau după), se 
apelează la competenţa specialistului ORL. 


Addendum 1 


Rinofima. Este o deformaţie a nasului, rezultînd din hiper- 
plazia cronică a țesutului conjunctiv și a glandelor sebacee de 
pe organ. Se dezvoltă în genere, la persoane de peste 45 de ani, 
mai ales bărbaţi, pe un teren seboreic şi congestiv pasiv, uneori 
hepatic, colopatic, alcoolic; începînd printr-o acnee congestivă, ro- 
zacee, care trece în forma hipertrofică. Nasul crește în volum, 
neregulat, cu noduri şi şanţuri, luînd o înfățișare tumorală, nere- 
gulată, mamelonată, lobulată ca o conopidă, de consistență păs- 
toasă, colorată în roșu-violaceu și brăzdată de vene şi venule și 
de pori dilataţi din care se scurge un lichid uleios, sebum. Pielea 
are aspect de coajă de portocală. Nu sînt dureri și cartilajele na- 
zale nu sînt atinse, dar se poate ajunge la dificultăţi în respiraţia 
nazală; iar procesul se poate întinde și la buze, obraji. Tratamen- 
tul este chirurgical: decorticarea nasului cu sculptarea unui or- 
gan nou. 

Rinosclerom. Constă într-o infiltrație scleroasă a nasului, care 
se poate întinde și la gură şi la căile respiratorii superioare și 


Fig. 68. — Ri- 
nofima. 


Pentru. nasul, 
in sindromul 
trico-rino-fa- 
langian, a se 
vedea fig. 48. 


care este datorită unei infecţii speciale (bac. Frisch). Începe prin 

plăci sau noduli de culoare roșcată şi de consistență dură, care cuprind submucoasa 
nazală, determinînd o infiltraţie locală sclerogenă. Nasul se tumefiază aparent, 
se colorează în roșu-brun-violaceu, acoperit de telangiectazii și devine dur. Procesul 
progresează cu încetul, cuprinzînd buza superioară, palatul osos apoi pe cel mem- 
branos, gingiile; eventual coboară în jos spre laringe, faringe, trahee, esofag. 
Uneori adenopatie satelită. Se poate ajunge la ulceraţii cu cruste și tendinţă atro- 
fică sau din contră la proliferare expansivă cu tulburări în respiraţie, fonație de- 
glutiţie. Atenţie la diagnosticul diferenţial cu rinofima (care este mai moale), cu 
lupusul tbc, sifilisul şi tbe. gomos, epitelioame și scleroame locale. 

Granulosis rubra a nasului. Este o roșeaţă a nasului, brăzdată de papule mili- 
are, roz-violacee, din care ies picături de sudoare. Asemenea modificări pot co- 
exista pe restul feţei, buze etc. şi se pot înșoţi de telangiectazii, acrocianoză, hi- 
perhidroză a miîinilor şi picioarelor etc. 


Addendum 2 


Dintre toate organele feţei, poate că cel mai caracteristic este nasul, prin rolul 
lui deosebit în arhitectura figurii, în crearea specificului individual, deci în iden- 
tificarea unei persoane. Căci prin poziţia lui centrală și prin caracterul lui proe- 
minent, constituie un organ principal pentru armonia figurii, pentru estetica ei, 
pentru fizionomie, pentru expresia mimică în genere și cea specifică persoanei în 
special. 

Sînt nasuri care caracterizează familii întregi, pe multe generații; şi astfel de 
nasuri au intrat chiar în istorie (ca nasul Bourbonilor, nasul Brîncovenilor). Prin 
nas sînt caracterizate apoi, anumite naţiuni, popoare (nas grec, nas roman, arab, 
semit, englez, german). 

Dar nasul este un organ care uneori, prin anumite particularităţi morfologice, 
prin anumite diformități ce produc aspecte disgrațioase ale figurii, poate da loc, 
la persoanele din jur, la rîs sau milă, la glume proaste sau apostrofe; şi prin aces- 
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tea poate produce posesorului lui, reacţii psihologice uneori grave: preocupări, gîn- 
duri negre obsesive, retranșare psihică mergind pînă la izolare; apoi necazuri, ne- 
ajunsuri, amărăciuni, decepţii legate de situații incomode, jenante, în societate; 
putînd duce pînă la depresiune psihică. Se ştie într-adevăr, ce efect psihologic 
special poate produce în societate, un nas borcănat, prea turtit sau prea lăţit, foarte 
cîrn sau puternic coroiat, hipercitoțic, hiperconvex. Și este știut de asemenea, cît 
rol social poate juca nasul, pentru un individ, în ce privește profesia, ocupaţia, 
activitatea (cum poate fi cineva actor sau actriţă de succes, cu un nas diform? şi 
ce activitate politică de amploare poate efectua un individ cu nasul-pătlăgică!) 
De altfel, pentru importanţa lui morfologică, implicit psihologică, s-a procedat une- 
ori, în vremurile trecute, ca măsură de pedeapsă pentru un individ, la tăierea 
nasului lui (s-a folosit acest mijloc mai ales în India; şi aşa a păţit și spătarul 
Milescu, după cum se știe). Şi cît de important este nasul în estetica figurii, edi- 
ficatoare este exclamaţia lui Pascal: „dacă nasul Cleopatrei ar fi fost puţin mai 
mic sau mai mare, istoria lumii ar fi fost cu totul alta“. Nu mai vorbim de unele 
expresii vulgare, care pentru a marca dispreţuitor, o anume înclinare spre mîndrie, 
fanfaronadă, a unei persoane, se raportează tot la nas: „și-a luat nasul la purtare“ 
sau „este năsos, nasol, năsuliu“. 

Au fost însă cazuri rare (şi poate mai sînt) cînd indivizi cu o puternică per- 
sonalitate şi cu spirit viu, dar înzestrați de natură cu un nas diform, au putut face 
din el un element de diferenţiere favorabilă, de distinsă stigmatizare, de renume: 
cazul lui Cyrano de Bergerac, admirabil prezentat de Edmond Rostand în piesa 
cu același nume, iar la noi, cazul artistului comic Tănase, care şi-a făcut din nasul 
uriaș, emblemă și fală. 


Dar chirurgia a ajuns la posibilitatea reparării nasurilor diforme pe care 
natura ingrată le-a atribuit unor persoane. Şi nu chiar de azi, de ieri, ci chiar 
din timpuri foarte vechi, de cîteva mii de ani înainte, prin medicina indiană care 
a dezvoltat o amplă chirurgie corectoare. Spătarul Milescu a suferit şi el reparația 
nasului lui. Numai că în vremea noastră tehnica chirurgicală a ajuns la perfor- 
manţe supreme, ea putînd da nasurilor deformate, aspecte după dorinţă, la mili- 
metru. Dar odată cu soluţionarea problemei morfologice a nasurilor inestetice, au 
născut alte probleme; putîndu-se schimba prin alt nas, înfățișarea unei persoane, 
se mai poate conta pe identificarea ei pe baza elementelor fizice? nu pot rezulta 
de aici, erori sau falsuri? nu pot fi făcuţi să dispară astfel, din faţa justiţiei, cri- 
minali, hoţi şi alţi delincvenţi? (se cunosc o mulțime de atari cazuri); apoi se mai 
poate conta de corespondenţele morfopsihologice ale nasului, despre care am 
vorbit? 

De aceea, atenţie la conformaţia nasului unui individ, înainte de a fi sigur 
de identitatea lui și înainte de a face reflecţii de ordin psihologic pornind de la acest 
organ: forma lui poate să nu fie cea cu care l-a înzestrat natura, ea fiind alterată 
de un traumatism eventual sau corectată chirurgical (rar dar posibil). 


BUZELE 


$ 

Porţi ale gurii, organ principal de contact al organismului cu lumea 
exterioară, buzele ocupă şi ele un loc important în conformația feței şi 
tot așa în activitatea digestivă, în vorbire, în mimică. De aceea constituie 
şi ele, nu numai un teren de patologie care merită să fie cunoscut (pentru 
a fi recunoscut) dar şi un teren de expresie semiologică, unele din modi- 
ficările şi tulburările lor reprezentind semne de valoare ale unor stări 
patologice nu numai locale dar şi generale. 


SUB RAPORT PSIHOLOGIC 


Psihologii s-au străduit să coreleze psihicul individului cu forma şi 
dimensiunile buzelor. Indicaţiile rezultate sînt ele valabile? Chiar dacă 
nu sînt integral și absolut sigure, ele aduc totuși unele orientări, care deşi 
relative pot fi de ajutor medicului în acţiunea de cîntărire şi judecare a 
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fondului psihologic şi al situaţiei psihologice de moment a pacientului. 
Le aduc prin conformaţia buzelor și dimensiunile gurii în general, apoi 
prin mişcările lor normale și anormale, voluntare şi nevoluntare, mimice 
și verbale. ! 


Conformaţia buzelor și a gurii în general ce sugestii de psihologie poate 
oferi? Iată cîteva: 

— două buze egale, potrivite, marchează în genere, un individ co- 
rect, cu simţ de dreptate; — buze groase, cărnoase ar însemna senzuali- 
tate (mai ales la femeie); — buze subțiri, ascuţite, tivite ar marca un ca- 
racter mai puţin sensibil, poate chiar dur, răutăcios, fals; — buze ondu- 
late, în linii moi ar trăda timiditate, inocenţă, ingenuitate, (mai ales la 
femeie); — buze moi, căzînde, mai ales la comisuri, ar exprima stare de 
depresiune psihică, de elan scăzut vital; — buze închise, strînse, înseamnă 
mai totdeauna energie, voinţă, tenacitate; dar poate și ambiţie, vanitate, 
chiar arivism; — iar buzele desfăcute, lăsînd să apară în oarecare mă- 
sură dantura, ar semnala un temperament nehotărit, moale, relativ slab, 
poate chiar cu un oarecare deficit în calităţile cerebrale; 


— buza superioară. mai puternică ar traduce bunătate; — iar proemi- 
nenţa celei inferioare ar marca o persoană sigură de sine, cu simţ de su- 
perioritate, tendință de dominare, poate chiar de dispreţ pentru cei din 
jur; 

— gura mică ar exprima caracterul cam uşurel (și poate uşuratec) al 
ființei respective, mai ales la femei; — iar gura mare ar marca un tem- 
perament pasionat, un spirit viu; dar uneori poate și o calitate mai joasă 
a spiritului (mai ales cînd cu mărirea gurii coexistă unele deformări 
disgraţioase); — o gură deviată, asimetrică, care se accentuează chiar în 
vorbire, ar dezvălui un spirit pătimaş, viu, ferm, dar dificil; — în fine 
o gură întredeschisă ar traduce o minte insuficient coaptă, întîrziată, cu 
deficiențe relative în diferite sectoare (intelectual, afectiv etc.). 


Unele mișcări involuntare ale buzelor şi unele particularităţi în miş- 
cările voluntare pot trăda şi ele, anumite particularităţi ale firii indivi- 
dului respectiv. (dar ele semnalează mai deseori, diferite stări patologice 
ale acestuia, despre care va fi vorba mai departe): 


— tremurăturile buzelor trădează o serie de boli mai ales de ordin 
neurologic (se vor vedea la capitolul patologie) dar la un individ sănă- 
tos fizic, apariţia unor atari tremurături, marchează în mod obișnuit o 
stare de mare tensiune emotivă, mînie, anxietate, un stres psihic intens, 
deosebit, pe un temperament sensibil-hiperexcitabil după toate probabi- 
lităţile; 

— ticurile buzelor sînt şi ele semne de patologie în genere (se va 
vedea în continuare); dar la un om aparent sănătos, ticul de muşcare al 
unei buze trebuie să atragă atenţia asupra faptului că acel om trece prin- 
tr-un moment de mare tensiune nervoasă, de durere, remuşcare, frămîn- 
tare, ori de revoltă încercînd să se stăpînească; iar un individ care vor- 
bind şi afirmînd ceva, are tresăriri ale buzelor sau o deviere a unei comi- 
suri, este foarte suspect de minciună, neadevăr; 

— în fine, pronunția defectuoasă a labialelor (b, m, p) trebuie să sus- 
cite ideea că persoana respectivă are o pareză a buzelor, ţinînd de nervul 
facial, sau nu este român ci de altă naţionalitate, iar dacă este vorba de 
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un român, el ar putea prezenta anumite deficienţe neurologice şi psihice, 
de ordin mintal mai ales (lucru nesigur: rămîne de văzut!), 

Dar mai presus de toate, buzele pot „vorbi“ despre starea sufletească 
a persoanei respective prin mimica lor pasivă sau activă. Ele constituie 
în acest sens, chiar un instrument mimic de mare fineţă pentru medicul 
care ştie să le interpreteze limbajul; un instrument de mare valoare psi- 
hosemiotică; 

— simpla cădere a comisurilor bucale, făcînd ca linia buzelor să for- 
meze o curbă cu convexitatea în sus ^ imprimă pe fața individului res- 
pectiv un aer de tristețe, de amărăciune, desnădejde, disperare; lasă să se 
vadă cu destulă claritate că respectivul trece printr-un moment de de- 
presiune psihică sau că este un temperament slab, depresiv, melancolic; 

— invers, o linie a buzelor arcuită în sus, cu comisurile ridicate «_, 
sau orizontală dar lungită lateral — dă imediat impresia de voie bună, 
veselie, umor, dispoziție, optimism (ceca ce corespunde obişnuit, realită- 
ţii); un atare desen al buzelor constituind ceea ce numim suris sau chiar 
rîs (mai ales cînd se însoțește de binecunoscuta explozie sonoră de hila- 
ritate); individul respectiv se află într-o stare psihică tonică, într-un to- 
nus ridicat sau este dotat chiar cu un temperament optimist, vesel, cu 
un fond psihic tare. 

Şi aşa cum am mai spus mai înainte, unele mișcări insolite, neaștep- 
tate ale buzelor, chiar de mică amploare, pot și trebuie să sugereze me- 
dicului deducţii asupra psihicului pacientului, asupra gîndurilor, senti- 
mentelor, intenţiilor lui, asupra calității şi integrității lui psihice; 

— tresăriri sau mişcări bruște, contracturi, ticuri în cursul conver- 
saţiei trebuie să pună sub semn de întrebare adevărul celor afirmate de 
către pacient sau chiar echilibrul lui psihic (nu prezintă el oare lacune, 
particularităţi, disarmonii?); 

— de asemenea și o mobilitate redusă a buzelor, care se mișcă puţin, 
greu, eventual asimetric, marcînd uneori şi defecte de limbaj (nu este 
vorba de un individ căruia aceste dificultăţi îi exprimă defecţiuni și de- 
ficiențe neuropsihice încă ascunse, mascate, încă neieșite clar la lumină 
dar care vor apare clar în viitor?; nu este cazul, de aceea, ca el să fie 
supus unui examen neuropsihie minuţios şi exigent pentru a se preciza 
şi lua măsuri din vreme?). 

În fine, pentru a aprecia psihologia unui individ după buzele lui mai 
contează încă, şi colorarea artificială a acestora: — la o femeie sănătoasă, 
buzele vopsite înseamnă îngrijire, simţ estetic, mai mult chiar cochetărie, 
fineță; dar dacă este un vopsit strident, exagerat, poate trăda vulgaritate, 
lipsă de echilibru în autoapreciere şi poate mai mult chiar, tendinţe ero- 
tomane, trivialitate, eventuală profesie dubioasă de slujitoare a zeiței Ve- 
nus; — la o femeie bolnavă de mai mult timp, suferindă serios, care s-a 
neglijat un timp, apariţia rujului pe buze semnalează obişnuit o întorsă- 
tură bună a bolii, ameliorare, care a permis pacientei să se gîndească din 
nou la estetica pavoazantă a feţei (atenţie însă, că se pot produce şi erori 
de interpretare din partea bolnavei; sau poate fi vorba de un excesiv 
concept de bun simţ din partea ei, care a făcut-o să învingă suferința 
pentru a nu se prezenta în chip defavorabil); în fine, dacă este vorba de 
un bărbat, vopsirea buzelor trebuie să evoce posibilitatea ca individul 
respectiv să prezinte anumite deviații psihice sau psihosexuale (înclinații 
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feminine, perverse? dezechilibru mintal? forme morbide de deviații se- 
xuale?). 

Şi tot forme de expresie psihologică sînt anumite gesturi și poziţii, 
mai mult sau mai puţin fixe, pe care le pot lua buzele unei persoane (în 
afară de suris); — buze disprețuitoare, — buze crispate trădînd încor- 
dare, încleștare, ură, violenţă, răzbunare, — buze proiectate înainte pen- 
tru un sărut sau în sens de reproș, negaţie ete., etc. 

S-ar putea spune astfel, că există chiar un limbaj expresiv al buzelor; 
limbaj care cu puţin simţ de observaţie psihologică poate fi înțeles de 
oricine; și pe care un medic mai ales, trebuie să ştie să-l înțeleagă; un 
asemenea limbaj constituind chiar sărutul cu diversele lui variante (unele 
chiar cu răsunet sexual). 

Tot așa cum poate şi trebuie înțeles limbajul vorbit dar mut, numai 
din buze, care mișcîndu-se lent și clar în raport cu pronunția cuvintelor 
pot face ca acestea să fie descifrate doar din gesticulația labială (această 
vorbire mută, prin buze, fiind utilă cu deosebire surzilor cu deficiență 
mare auditivă; servind de asemenea unei înțelegeri tăinuitoare, nezgomo- 

toasă, care poate fi uneori delictuală). 


SUB RAPORT MORFOSEMIOLOGIC 


S-ar părea că între buzele diferiților oameni nu sînt deosebiri mari. 
Dacă se observă bine însă, acest lucru nu este real: buzele au și ele (ca 
și celelalte părţi ale feței) conformaţii variate de la un individ la altul. 
Mai mult chiar: s-a dovedit că prin trăsăturile lor, buzele sînt atit de 
particulare fiecărui individ încât pot ajuta prin caracterele lor proprii, la 
identificarea oricărui individ. Forma buzelor, imprimată pe o placă (aşa 
cum se imprimă amprentele digitale) creează o amprentă labială, care este 
proprie fiecărei persoane, individualizind-o; şi poate permite sau ajuta 
identificării ei (Suzuki, Tsukihazi). Pînă acum dovezile adunate în acest 
sens sînt atît de clare și elocvente, încît se pare că amprenta labială va 
avea în viitor, aceeași importanță ca și cea digitală, fiind utilizată în 
criminalistică cu deosebire. De altfel s-a şi scris o carte cu acest subiect 
(M. Raynaud: L'identification cheiloscopique en médecine légale, Pa- 
ris, 1973). ; 

S-a mai menționat apoi, de unii autori, că ar exista unele raporturi 
morfofuncţionale între buze-gură şi organele genitale, mai ales la femeie 
(la bărbat s-au făcut raporturi între nas şi organele genitale): mărimea 
gurii şi buzelor la femeie, ar marca oarecum, mărimea, dezvoltarea, con- 
formaţia ei vulvovaginală. Cercetări mai amănunțite au arătat însă, că 
o atare proporţionalitate este greu de afirmat şi este nesigură (fiindcă or- 
ganele genitale feminine mai depind şi de alţi factori: de abuzuri, excese, 
îngrijiri adecvate sau nu, sarcini). Este însă, în bună măsură adevărat, că 
la o femeie, existența unor buze groase, cărnoase, bine conturate şi pro- 
nunțate („à la Brigitte Bardot“, făcînd din gură „o ventuză“) marchează 
la aceasta de obicei, o mare senzualitate, o mare feminitate sexuală; în 
timp ce o gură mică, cu buze totuși bine conturate, semnalează mai tot- 
deauna ingenuitate cu un elan sexual mai ponderat (care nu exclude 
însă posibilitatea exceselor), iar cît priveşte buzele subțiri, ascuţite, „ti- 
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vite“ sau cele lungi și lăbărțate, făcînd o gură mare (t fleoșcăită) ele nu 
inspiră nici pe departe o capacitate sexuală deosebită ori un rafinament 
deosebit, ci mai curînd vulgaritate. 


SUB RAPORT PATOLOGIC 


Dar așa cum am mai spus, buzele pot destăinui medicului cunoscător, 
o mulțime de date de patologie cu privire la posesorul ior; prin aspectul 
lor, prin forma, dimensiunile, culoarea lor, prin mișcările lor și felul de 
a se executa; căci anumite modificări ale acestora pot exprima diferite 
procese patologice locale sau pot constitui semne ale unor stări patolo- 
gice generale sau depărtate, viscerale, endocrine, dismetabolice ete. 

Modificări de formă și dimensiuni ale buzelor cu valoare semiologică, 
revelatoare sînt foarte multe: 

— buze mari, îngroșate, pot fi produse ca atare de un edem, o infla- 
maţie sau infiltraţie locală; și pot fi expresia unui edem Quincke (care se 
localizează des aici), unui mixedem hipotiroidian (în care caz faţa este bu- 
hăită integral, palidă, depilată, bleagă), unei inflamații locale (furuncul, 
abces, cheilită, limfangită, cărbune, morvă ș.a.) unei infiltraţii limfoce- 
lulitice (post-erizipelatoase mai ales; dar posibil și limfomatoase sau lim- 
fogranulomatoase, amiloide, mai rar), unei dezvoltări neoplazice. (fibrom, 
lipom, adenom, cancer etc.) unor procese mai complexe (un sifilom difuz, 
un xantom labial, un angiom tuberculos, o miopatie ș.a.), iar la un tînăr 
poate fi vorba de o boală Melkerson-Rosenthal (la care, la o buză mărită, 
ca de tapir cînd este vorba de cea superioară, se adaugă limbă plicatu- 
rată, paralizie facială recidivantă de tip periferie + alte modificări), de o 
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Fig. 70. — Ectodermoză pluriorijicială 
> (după J. Revuz). 
Leziuni erozive‘ labiale + endobucale + 


Fig. 69. — Cheilita granulomatoasă 
Miescher. 


Umflare bruscă a unei buze sau a am- 
belor buze, Temporară la început, de- 
vine apoi permanentă, Histologic, in- 
flamaţie  nespecifică + edem + granu- 
loame tuberculoide sau de tip sarcoi- 
dozic, „25 Sina 

înd macrocheilia se asociază cu - 
ii facială recidivantă și cu limbă 
plicaturată, serotală, s-a realizat sin- 

dromul Melkerson-Rosenthal, 
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conjunetivită + balanită erozivă + ero- 

ziuni perianale + leziuni cutanate în 

cocardă, cu centru bulos şi hemoragie 

(+ febră, astenie). Varietate de eritem 

nodos şi de sindrom Stevens-Johnson 
(formă majoră). 
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Fig. 71. — Eroziuni superficiale: debut 
al unui epiteliom spinocelular labial 
(după J. Zeller). 

Orice cheilită glandulară şi orice chei- 
lită simplă, localizată pe un segment 
al buzei inferioare, fie crustoasă, fie 
erozivă, fie hiperkeratozică albă, im- 
pune biopsia: se transformă des în 
cancer. 


Fig. 72. — Epiteliom spinocelular mai 
avansat al buzei inferioare (după 
A. Palangi6). 

Aspect destul de uniform: leziune pa- 
pilomatoasă sau verucoasă, care crește 
sau keratoză senilă sau leucokeratoză, 
care creşte şi se ulcerează. Evoluție ra- 
pidă spre o tumoare proeminentă şi 
infiltrantă sau ulceroasă, cu margini 
groase şi dure; apoi metastaze, evolu- 
ție malignă. Atenţie: a nu lăsa să se 
ajungă la asemenea stadiu, ci sesizare 
din vreme (vezi figura anterioară). 


Fig. 73. — Sancru sifilitic al buzei 
inferioare. 


Fig. 74. — Carcinom comisural. 


osteodistrofie ereditară Albright (la care se adaugă facies rotund, nas 
turtit, gît scurt, nanism, membre scurte etc.) sau de o displazie ectoder- 
mică anhidrotică, sindrom Crist-Siemens (la care se adaugă nas în şa, 
bărbie mică, ascuțită, frunte proeminentă, hipotrichie, oligofrenie, lipsă 
a glandelor sudoripare ș,a.); în fine, buze îngroșate mai caracterizează 
acromegalia, gargoilismul, oligofrenia polidistrotică, sindromul Asher sau 


20 — Baze clinice, vol, II, 
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lupus ŞI uneori, rar, poate fi vorba de o boală Crohn şi (şi mai rar) de o 
lipidoză cutimucosală (mai ales la buza inferioară); 

— buze mici, subțiate, rezultind din atrofia sau retracţia lor, pot fi 
produse de (şi trebuie să îndrepte gîndul la) paralizii și stări postparali- 
tice de facial, la sclerodermie, la boala Ullrich-Feichtinger (cu microsto- 
mie şi alte multe dismortii cranio-faciale ș.a.); 

— buze ridate, trebuie să evoce o sclerodermie sau un sindrom Crist- 
Siemens; 

— buza superioară aderentă la gingie, marchează obișnuit sindromul 
Ellis-van Creteld; 

„_—— buze eversate caracterizează de obicei acromegalia (care se impune 
diagnosticului prin aspectul general al feţei şi extremităților); buza infe- 
vioară eversată mai caracterizează o picnodisostază (Maroteaux-Lemy) 
dar mai poate trăda uneori existenţa locală a unui limfangiom sau o dis- 
trofie locală ori generală a țesutului elastic (Ehlers-Danlos, Asher și 
Groenblad-Strandberg, la care se asociază hiperlaxitate a pielii, a articu- 
laţiilor, blefarochalasis, ş.a., diverse malformații); apoi sindrom Silver, 
Hurler:; 

— buze deviate, asimetrice, semnalează o hemiparalizie facială, un 
hemispasm sau o hemiatrofie facială; dar poate fi vorba eventual și de 
defecţiuni dentare, musculare sau mandibulare subiacente; în paralizia 
facială trăsăturile feței sînt şterse de partea paralizată iar deviația se 
accentuează cînd bolnavul face gestul de a arăta dinţii sau de a fluiera; 
în hemispasmul facial comisura bucală este trasă de partea spasmată, tră- 
săturile feţei sînt mai accentuate de această parte, iar mişcările de fluie- 
rat sau de arătare a dinţilor exagerează asimetria prin tracţiunea pe care 
o exercită partea spasmatică asupra celei sănătoase; în fine, în hemiatro- 
fie facială izbeşte diminuarea de volum a buzelor de partea afectată, în 
care toate formaţiile feței sînt de asemenea micşorate, subţiate, ratatinate; 
defecțiunile dentare sau maxilare se impun diagnosticului prin ele înşile 
(le sesizează chiar bolnavul uneori, apar la un examen atent al medicului 
alteori); cît priveşte defecţiunile musculare eventuale, rare și congeni- 
tale, familiale de obicei (absenţa triunghiularului buzelor mai ales), ele 
apar mai evident cînd bolnavul face mişcări ale feței (plînge, sau rîde 
spre exemplu), în acest timp asimetria evidențiindu-se mai clar (sau 
apărînd dacă ea este ştearsă, ocultă, neobservabilă în repaus), apoi de- 
seori coexistă la pacient și alte malformații (de cord, aortă, rahis, ure- 
che etc.); 

— buze despicate marchează anumite malformații care sînt buza de 
iepure laterală sau mediană (cînd despicătura se limitează la părţile moi) 
şi gura de lup (cînd despicătura este profundă, cu desfigurare accentuată), 
în fine coloboma (cînd fisura se întinde de la buza superioară pînă la 
pleoapa inferioară); mai rar, o despicătură a buzei poate îi post-trauma- 
tică, cicatriceală accidentală; 

— buze mici și apropiate, creînd o microstomie caracterizează sindro- 
mul Hallerman-Streiff-Francois și sindromul Freeman-Sheldon, sindro- 
mul Rubinstein-Taybi; sindromul Ullrich-Feichtinger; 

— buze depărtate constituind o gură deschisă, în poziţie permanentă, 
exprimă fie o strimtare a conductului naso-taringian, de moment (rinită 
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acută, corp străin etc.) sau de durată, în care caz e vorba cel mai des 
de o adenoidie (hipertrofie a vegetaţiilor adenoide), fie o hipotiroidie, fie 
o hipodezvoltare mintală (idioţie); în fine, poate semnala o dispnee; în 
caz de dispnee și de adenoidism, gura este deschisă pentru a mări aportul 
de aer, prin gură, în aparatul respirator; în hipotiroidie și oligofrenie 
este vorba de o atitudine inconștientă, stigmatizînd caracterul rudimentar 
al proceselor nervoase și vitale, în acest caz la gura deschisă adăugindu-se 
fizionomia specială, de întirziere mintală, rezultind din privire, mi- 
mică etc.; mai rar o gură deschisă poate fi expresia unui sindrom Steinert 
neonatal (miotonie) cuprinzînd faţa, al unei miastenii, al unei displazii 
mandibulo-faciale Franceschetti. 

Modificările de culoare ale buzelor semnalează aceleaşi tulburări pa- 
tologice pe care aceste modificări de culoare le relevă în general (numai 
că la buze ele sînt mai aparente, mai pregnante și mai precoce decît pe 


piele, în alte părţi ale corpului; de aceea este bine a fi căutate mai întîi 
la buze); 


— paloarea exprimă aşadar, în mare, anemie, mînie, oboseală, indis- 
poziţie, indigestie, stare lipotimică (a se vedea capitolul Paloarea pielii); 

— cianoza exprimă o stare asfixică prin insuficienţă respiratorie sau 
circulatorie, prin compresie pe cava superioară, afecţiuni congenitale car- 
diace, cianogene, arterită pulmonară, poliglobulie, intoxicații diverse cu 
consecințe asupra sîngelui, hemoglobinei și oxigenării ei (mai amplu, date 
se găsesc la capitolul „Cianoza pielii“); mai poate fi vorba încă de o in- 
toxicaţie cu compuși organofosforaţi sau de un argirism (pseudocianoză); 

= roşeața exprimă pletoră sau poliglobulie, mai ales primară — 
Vaquez; mai poate fi vorba de asemenea de o ciroză hepatică (buze car- 
minate), o porfirie hepatică, eventual o malabsorbţie (atenţie însă: nu este 
o roşeaţă artificială, mai ales la femeie?); în fine, poate un angiom al 
buzelor (rar), eventual în cadrul unei boli Rendu-Osler; sau poate că 
pacientul a mîncat cireşe, dude, bomboane roșii, ori a luat polimixină 
terapeutic; 


— pigmentarea poate avea diferite semnificaţii, în raport şi cu nuanța 
ei: o pigmentare difuză violacee sau cenuşie-ardezie semnalează în ge- 
nere, un argirism; o pigmentare roșcată-melaninică în pete mici poate fi 
semnul unui sindrom Peutz-Jeghers (dar asemenea pete se găsesc mai ales 
peri-oral); o. pigmentare negricioasă poate semnala un acanthozis nigri- 
cans, chiar incipient (atenție!); o pigmentare în pete, mai rar difuză, ca- 
fenie, poate fi semn de boală: Addison (pete sînt însă mai ales pe mucoasa 
jugală şi pe piele; în plus hipotensiune, dureri abdominale etc.); în fine, 
ca pigmentări labiale mai rare: o pigmentare cenuşie-albăstruie poate 
semnala o avitaminoză A; pete sau linii cenuşii ori cărămizii pe buze 
trebuie să îndrepte gîndul spre un posibil saturnism (dar aci, mai semni- 
ficațiv este lizereul Burton de pe gingii); în fine plăci labiale neregulate, 
albastre-închis, bătind spre negru, pot semnala o intoxicație bismutică; 

— iar o pigmentare mai ales periorală trebuie să îndrepte fie spre 
un sindrom Peutz-Jeghers (cum am mai spus), fie spre o insuficiență 
hepatică (rar), ori o boală Basedow (de asemenea rar); dar mai poate îi 
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vorba de un acanthozis nigricans, o dermatoză pigmentară peribucală 
Brocq sau parakeratoză pigmentogenă (afecţiune exclusiv feminină, petele 
sînt brune-gălbui întînzîndu-se pe bărbie și șanțurile nazogeniene, va- 
riind de la o zi la alta, poate după starea nervoasă), în fine o melanoder- 
mită Hotimann-Haberman. 

Modijicări morfostructurale exprimînd diferite stări patologice pot 
apare pe buze. Evident că medicul trebuie să cunoască ¢ît mai bine sem- 
nificaţia lor: 

— ulceraţii pot fi consecinţă a traumatismelor, mușcăturilor (inciden- 
tale sau epileptice), a unui tratament cu citostatice; pot fi expresia unui 
sifilis primar (şancru), sau secundar (rar) sau terțiar (gomă), al unei tu- 
berculoze sau a unui cancer, al unui herpes, a unei aftoze, al unei infecţii 
streptococice, (în care caz sînt localizate mai ales la comisuri și sînt aco- 
perite de o crustă galbenă, constituind ceea ce în popor se numește „ză- 
băluță“ sau „bube dulci“); mai rar micotice, pe un fond eventual avita- 
minozic B, feripriv sau diabetic; 

— fisuri sau ragade, se întîlnesc în pneumoconioze, sindrom Sjögren, 
diabetul sever, după medicamente citostatice; cu aspect oarecum cicatri- 
ceal, localizate mai ales la comisuri (cheilită sau stomatită angulară re- 
cidivantă) sînt expresia fie a unui sifilis congenital (la copii), fie a unei 
anemii feriprive ori a unei avitaminoze B, (în care caz se asociază des și 
alte semne de carenţă ca hiperemie conjunctivă corneeană, dermatoză 
mediofacială ș.a.), în fine pelagră; mai rar, eventual, se mai întîlnesc în 
malabsorbţie, diabet, ciroze, avitaminoză A şi C; 

— fuliginozităţi, depozite cenușii-murdare, apar pe buze, în cursul 
bolilor febrile grave, mai ales prelungite, cu răsunet asupra stării gene- 
rale a bolnavului, cu deosebire în febra tifoidă; au aşadar o semnificaţie 
severă, pejorativă; 

— erupții veziculoase sau buloase urmate de ulceraţii + depozite al- 
bicioase sau cruste pot fi expresia unor afte simple, unui herpes simplu, 
unui eritem polimorf, unei candidoze (muguet); în afte ulceraţiile, încon- 
jurate de un halo roşu, sînt foarte dureroase; în herpes veziculele se ul- 
cerează repede dar sînt mai puțin dureroase; în eritemul polimorf erup- 
tiile erozive coincid cu altele situate pe piele în diferite regiuni şi pe 
alte mucoase, iar în muguet se constată depozite albe, floconoase ca ză- 
pada pe mucoasa edemaţiată, roşie; 4 

— buzele uscate exprimă în genere, o stare de deshidratare profundă 
ori de intoxicație endo- sau exogenă; de aceea, în faţa unor atari buze 
trebuie gindit la o pierdere de lichide, la o ciroză avansată, un diabet 
avansat, o insuficienţă renală cronică, o pelagră, un sindrom Sjögren, 
o stare posttratament citostatic ori radioterapic; 

— buzele keratozice trebuie să evoce o avitaminoză A sau un lupus 
eritematos, un lichen plan sau o leucoplazie; dar atenţie şi urmărire, căci 
pot reprezenta preludiul unui cancer spinocelular!; 

— în fine, buzele descuamate, crustoase, trebuie să evoce o cheilită 
descuamativă Brocg, dar şi un diabet eventual, o anemie teriprivă, un 
sindrom Sjögren, 
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Cheilitele angulare merită o privire specială. Sînt două categorii: in- 
fecțioase și neinfecțioase-distrofice: 

— cele infecțioase sînt de etiologie microbiană (streptococ, în marea 
majoritate a cazurilor, mai rar stafilococul), sau micotică (candida albi- 
cans) sau luetică (primară adică şancru, secundară, terțiară sau ereditară), 
favorizate fiind de infecţii de vecinătate (infecţii bucale, dentare etc.), de 
xerostomie, traumatisme, diabet, denutriţie, defecte imunitare; 

— cele neinfecţioase sînt datorită, în prim rînd unei sideropenii (de 
aceea, sînt o manifestare a anemiilor feriprive) sau a unei ariboflavinoze 
(și mai deseori, a ambelor cauze, asociate); mai rar, pot apare legate de 
o pelagră, de o malabsorbţie, o avitaminoză A sau C, un diabet, o ciroză, 
o amiloidoză; în fine, legate de un herpes, o aftoză, o eczemă, o keratoză 
tabagică, un lichen plan, edentare cu prăbuşirea gurii, ticul limbii. 

În cele infecțioase (mai ales streptococică), procesul constă în o ulce- 
raţie sau simplă fisură, cu fond roșu-violaceu umed, cu margini macerate 
şi descuamate, dureroase mai ales la atingere, acoperită uneori de o 
crustă galbenă (în streptococică) alteori de un depozit alburiu (în can- 
didozică). În cele neinfecţioase, este vorba mai totdeauna de simple fisuri, 
relativ uscate, nedureroase sau slab dureroase. Dar cum elementele. cli- 
nice de deosebire etiologică nu sînt foarte clare și tranșante, și cum de- 
seori cheilitele acestea au o etiologie mixtă, este bine ca pentru stabilirea 
cauzei lor, implicit a tratamentului, să se procedeze la o anchetă 
atiologică cît mai amplă, mai completă, vizînd cît mai multe din cauzele 
posibile. Atenţie la confuzia eventuală cu un cancer epidermoid! 

Mișcările involuntare şi mișcările active defectuoase ale buzelor pot 
şi ele să dezvăluie anumite stări patologice: 

— tremurăturile trebuie să evoce în primul rînd, o afectare neurolo- 
gică; şi într-adevăr ele trădează obişnuit o boală Parkinson sau un PGP 
(o paralizia generală progresivă); dar pot să fie produse și de o intoxica- 
ție cronică alcoolică sau de o infecţie acută gravă ca tifosul exantematic 
sau febra tifoidă (şi în aceste cazuri fiind vorba tot de o afectare severă 
a sistemului nervos central); a se vedea vol. I; 

— ticurile, mișcări involuntare, mai mult sau mai puţin complexe de 
tip gesticular-mimie, reproducîndu-se în mod stereotip, dezvăluie obiş- 
nuit și ele, afectări ale sistemului nervos central: ticul pastilei sau bom- 
boanei trădează obişnuit cu un PGP (bolnavul face mișcări cu buzele ca 
şi cînd ar suge o bomboană: semnul Obregia); tipul sugerii degetelor tră- 
dează la copii în mod obişnuit, o oarecare întîrziere mintală de origine 
neurodistrofică sau endocrină-tiroidiană de cele mai multe ori; 


— mișcări tremulante ale buzelor, gura fiind închisă determinînd 
proeminarea repetată a vîrfului buzelor înainte, (mişcări „în bot de iepu- 
re“) caracterizează obişnuit boala Parkinson; 

— mișcări dificile și/sau defectuoase în pronunția labialelor (b, m, p), 
în fluierat, supt, sărutat (care devin imposibile sau se efectuează greu 
și anormal) trădează o afectare nervoasă în domeniul facialului inferior 
(pe traiectul nervului sau central în nuclei; chestiune de domeniul neuro- 
logului; şi este deseori de ordin distrotic, dezvăluind o dezvoltare incom- 
pletă a sistemului nervos central) sau o afectare miopatică (miopatie, 
miotonie, miastenie), 
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PATOLOGIA BUZELOR 


Tabelul 52 


iii iii iii 


Este de o mare bogăţie şi varietate, 


Multe din manifestări sînt expresia unor stări patologice de ordin general, vis- 


ceral, dismetabolic, toxic etc. 


Multe din afecțiunile cronice benigne iniţial se pot maligniza ulterior sau face 


patul unor boli maligne. 
O BUZĂ SECRETANTĂ, UMEDĂ 


Eczema acută Vezicule fine, situate mai ales pe 
zona cutanată a buzei 
Se fisurează ulterior și secretă un 
lichid apos + dureri + prurit 


Cauza bolii: ruj, paste den- 
tare, proteze dentare acri- 
lice. Rar cauze generale. 


O BUZĂ USCATĂ 


Eczema cronică Mucoasa îngroșată şi crăpată, fi- 


surată cu scuame aderente 


Cheilită În adolescenţă, atenuîndu-se cu 
exfoliativă creșterea: roşeaţă, fisuri, cruste, 
(Crocker)= scuame. Mai ales pe partea me- 
descuamare diană a buzei inferioare; respec- 
permanentă tind comisurile. Scuame uneori 
a buzelor groase pe eroziuni sîngerînde 

(Brocq) + seboreea feţei, + prurit + du- 


reri 


Urmează eczemei acute. 
Aceleaşi cauze. În plus 
mușcături ale buzelor, ti- 
curi, carență de B+infec- 
ţii adăugate. 

Cauze necunoscute. Des, as- 
cendență patologică. Evo- 
luţie cronică. Determină 
des, un tic al buzelor. 
Atenţie: potenţial carcino- 
gen, cînd se adaugă iri- 
taţii cronice, adică soare, 
vînt, frig (a vedea, chei- 
lita: actinică, mai departe). 


O BUZĂ KERATOZICĂ 


Lupus Scuame aderente, marcate margi- 
eritematos nal şi prelungite longitudinal de 
labial mici puncte albe 


Acelaşi aspect (diagnostic diferen- 
tial greu: dermatologul!) 

Placă albă, superficială + plisată, 
cutaneo-mucoasă, de obicei late- 
ral (la locul țigării lipită de buze) 


Lichen plan 


Leucoplazie 


Pentru diagnostic: examen 
histologic+-tratament de 
probă. 

De asemenea ca mai sus. 


Poate dispare spontan, la 
încetarea fumatului. 
Poate evolua spre cancer, 
dacă persistă: atenție mai 
ales cînd are tendinţa hi- 
perkeratozică. 


O BUZĂ CU EPISOADE BULOASE, VEZICULOASE 


Bule diseminate pe semi-mucoasa 
labială; apoi eroziuni cu cruste 
sîngerînde + pe gura anterioară 
+ conjunctive; dar mai ales cu- 
tanat, pe piele cu leziuni carac- 
teristice 

Vezicule discrete, mai ales lateral, 
angular, urmate de coroziuni ro- 
şii policiclice 

Afte Vezicule pe fața internă a buzelor, 
mai ales inferioară, Sporadice, se 
ulcerează 


Eritem polimorf 


Herpes simplu 


Pe piele, leziuni analoase. 
O formă specială: ectoder- 
moza pluriorificială. 


Deseori + febră + adeno- 
patie submaxilară, 


Dureroase. 

Forme speciale: attoza bi- 
polară şi boala Behcet (a 
se vedea mai departe), 
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Candidoză Mai ales comisural 
Acrodermatită Veziculobule, urmate de plăci eri- 
enteropatică temato-scuamoase zemuinde 


O BUZA ERODATĂ SAU ULCERATĂ SAU FISURATĂ 


Posttraumatic Aspect linear sau în suprafață 


Postbuloasă După eritem polimorf, pemfigus, 
toxidermie, boala Dühring-Brocq, 
sau herpes, afte, candida 


Eroziunea constă în mici șanțuri 
radiale, acoperite de un exsudat 
alburiu-galben, la una din comi- 
suri sau ambele; ragade dureroa- 
se, sîngerează uşor. Des asociat 
cu dermită seboreică facială. Fă- 
ră adenopatie 


Perleş 


Începe cu vezicule pe porţiunea 
cutanată a buzei. Imediat după 
ele se produce o eroziune polici- 
clică dureroasă superficială, cu 

/ bază moale, suplă, neinfiltrată, 
care produce o secreție subţire, 
apoasă, transparentă. Uneori ade- 
nopatie satelită (inconstant); reci- 
divează des (caracter important 
pentru diagnostic) 


Foarte asemănătoare clinic. O deo- 
sebire: sînt mai înfiltrate 

În genere, cutaneo-mucos, mai ales 
pe buza inferioară, cu caracter 
crustos; indolor, superficial, mar- 
gini netede regulate, fiind rela- 
tiv curat, neted, dar bază indu- 
rată (ca un nasture prins între 
degete) 

Totdeauna adenopatie satelită, du- 
ră, nedureroasă 

Cînd se localizează comisural, are 
un aspect fisurar (asemănător cu 
perleșul) şi este relativ dureros 
Eroziuni roşii sau opaline, une- 


Sifilide 
comisurale 

Șancru sifilitie 
al buzei 


Plăci mucoase 


de sifilis ori deasupra cu un depozit difte- 

secundar roid; rotunde sau ovalare, multi- 
ple, fără franjuri epiteliale; pe 
faţa internă a buzelor, mai ales 
cea inferioară 

Afte Precedate de vezicule, mai ales pe 


fața internă a buzelor (şi mai 
ales la cea inferioară), ulcerații 
superficiale mici (Jenticulare sau 
punctiforme) cu margini bine de- 
limitate, net tăiate şi cu supra- 
fața galbenă palidă, cu depozit 


Tabelul 52 (continuare) 


„oa aaa ORE a RI a 


Deseori + diabet 
+ periocular, mîinii, pi- 
coare, genital, interfesier. 


Noțiunea de traumatism 
mecanic, fizic etc. etc. 
Deseori asociate cu alte 
localizări ale bolilor res- 
pective (util pentru dia- 
gnostic). 

Streptococ sau candida al- 
bicans; iar ca factori fa- 
vorizanţi: diabet, pelagră, 
avitaminoză B», C, A; den- 
tiție defectuoasă, proteze 
rău fixate, hipersalivație, 
alergie. 


Pentru diagnostic, caracte- 
rul vezicular superficial, 
dureros, recidivant, 
Totdeauna a face și sero- 
reacţii pentru lues (ca dia- 
gnostic diferenţial). 


Diagnostic cert, doar sero- 
logic. 

Pentru diagnostic în afară 
de caracterele morfologi- 
ce, relativ utile, se adau- 
gă noţiunea de contagiune 
(a întreba neapărat!); dar 
mai ales examenul ultra- 
microscopic din secreție: 
se văd treponemele. 
Serologia nu devine poziti- 
vă, decît în a 3-a săptă- 
mînă. 


Pentru diagnostic, se caută 
alte elemente de lues se- 
cundar (erupții cutanate, 
ganglioni cervicali, febră), 
șancrul iniţial, sursa in- 
fectantă. Dar mai ales se- 
rologie. 

Pentru diagnostic: caracte- 
rul superficial -+ mem- 
brane albe-gălbui; dure- 
ros, recidivant. 

Se elimină luesul (totdea- 
una se fac examenele se- 
rologice pentru siguranţă). 
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Epiteliom 
labial 


Tuberculoză 
labială 


Pelagră 


Porfiria 
variegata 
Psortazis 
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„unt proaspăt“, cu lizereu roşu 
inflamator; dureroase. Cicatrizare 
în 8—10 zile, cînd și durerea în- 
cetează. Recidive dese, 

Există şi afte bipolare precum şi 
ajte în alte regiuni (în caz de 
boală Behçet)“: genital, peribucal, 
cu areolă inflamatorie, cu infil- 
traţie discretă, ulceraţii mici 
Există şi afte gigante cu diame- 
trul de 2—3 cm, profunde, nere- 
gulate, cu depozit galben-cremos, 
foarte dureroase; care pot fi con- 
fundate cu neoplasme (dar nu 
sînt indurate și nu au adenopa- 
tie) 

În fine, există și afte necrozante, 
mutilante, care după o evoluție 
de cîteva săptămîni, lasă în ur- 
mă, o cicatrice disgrațioasă 


Trebuie avut în vedere şi gîndit 
la el în faţa oricărei leziuni, mai 
ales la viîrstnici, mai ales cînd 
leziunea e trenantă, ulceroasă, pe 
buza inferioară, legată de un 
traumatism repetat (lovituri, din- 
te, ţigară) sau pe un fond de leu- 
coplazie; mai ales dacă se înso- 
țeşte de adenopatie; de aseme- 
nea dacă e vorba de un lichen 
eroziv sau de o cheilită supurată 
care trenează 
Caractere sugestive; ulceraţie ne- 
regulată, crateriformă, cu .fund 
sanios, murdar, sîngerînd + ve- 
getant, cu margini eburnate, ma- 
meloane dure, bază indurată; 
uneori la suprafaţă, o crustă sub 
care se descoperă cantităţi mici 
de puroi 
Totdeauna ganglionii 
prinși; uneori precoce 


sateliți 


Ulceraţii superficiale, fără infiltra- 

ție, cu margini decolate, neregu- 
late, zdrenţuite, cu fund anfrac- 
tuos, murdar, cu depozit alb; du- 
reroase 


Pe buzele îngroșate şi uscate, fi- 
suri şi ulceraţii superficiale, mai 
ales către comisuri 


Tabelul 52 (continuare) 


La Behçet: + poliartrită + 
flebite superficiale -- ma- 
nifestări neurologice şi ge- 
nerale, 


În formele masive şi per- 
sistente se are în vedere 
diagnosticul diferențial cu 
cancerul ulcerat; de aceea, 
specialist + biopsie cu e- 
xamer, histologic. 


Pentru diagnostic: neapă- 
rat și imediat biopsie, prin 
intermediul specialistu- 
lui; chiar şi în cazuri doar 
suspecte, căci rar, evolu- 
ţia poate fi acută; dar mai 
ales în cazuri trenante, cu 
caracterele descrise ală- 
turi. 


Căci e nevoie de un trata- 
ment cît mai precoce (pe 
cît posibil, în faza preepi- 
teliomatoasă şi înainte de 
a se produce adenopatia). 


Æ adenopatie satelită; bacil 
Koch în secreție. 


Erupļie pelagroasă pe față 
şi gît. 

Fenc:nene nervoase + di- 
gestive, 

Noţiunea de denutriție, ali- 
mentație defectuoasă, 


Edem Quincke 


Acromegalie 
Mixzedem 


Elefantiazis 
labial 


Infiltrate infla- 
matorii şi postin- 
flamatorii după 
herpes reci- 
divant, afte, 
gripă, morvă, 
pelagră, lepră 


Zimfangiom 

Hemangio- 
pericitom 

Angiom tuberos 


Picnodisostoză 

Gargoilism 
Harler 

Sindrom Silver 


Sindrom 
Michailowski 


Macrocheilită 
granulomatoasă 
Miescher 

Sindrom 
Melkersson- 
Rosenthal 

Sindrom Stevens 


Apărut subit, dezvoltat acut; ca- 
racter de edem, adică piele în- 
tinsă, lucioasă, moale; nedureros. 
Dispare repede pentru a reapare 
cu ușurință rapid, în aceleaşi 
condiții 

Ambele buze mărite, 
sînt asociate faciesului acrome- 
galic sau mixedematos, făcînd 
astfel ca diagnosticul să fie uşor 


îngroșate, 


Urmează obișnuit, unei serii de in- 
flamaţii recidivante ale buzei sau 
buzelor  (cheilită  recidivantă), 
provocate mai ales de streptococ 
(erizipel), sau stafilococ (furuncu- 
le). Este vorba de o macrocheili- 
tă inflamatorie. 


Buza (sau buzele) este mărită + 
uniform, nedureroasă, de consis- 
tență elastică sau renitentţă, mai 
rareori dură (în cazurile mai în- 
vechite). Mucoasa labială poate 
fi modificată (uscată, + fisuri, + 
scuame etc.) 


Buza mărită + neregulat, nedu- 
reroasă, moale, de culoare nor- 
mală în limfangiom, de culoare 
albastră şi fermă, alungită, în 
hemangiopericitom 
Comprimarea digitală prelungită 
reduce în oarecare măsură volu- 
mul buzei, pentru un timp 


Baza inferioară îngroșată, evazată 
+ resfrîntă în jos 


Buza inferioară mărită prin îngro- 

şare, datorită heterotopiei glan- 
delor salivare la acest nivel, sub 
acțiunea razelor solare (la per- 
soane sensibile) 


Mai ales buza superioară. Uneori 
violacee, de consistență variată, 
de obicei inegală, neomogenă (no- 
dulară) sau moale (intiltrativă) 
Buza (una sau ambele) tumefiată; 
uneori, aspect de „bot de tapir“ 
+ limbă plicaturată -+ paralizie 
facială  recidivantă, Mai ales la 
bărbați. Uneori -|- înaroșarea fe- 
ței, frunţii, bărbiei 4- cefalalgii, 
algii faciale, tulburări senzitive- 
motorii, cefalice etc, 


Tabelul 52 (continuare) 
UE N N a a N a 
O BUZĂ MARE (GIGANTĂ) SAU AMBELE 


Substrat alergic, dovedit de 
concomitența frecventă a 


urticariei, de evidența 
sensibilizării 4 eosinofi- 
lie. 


Pentru diagnostic, contează 
apoi semnele generale ca- 
racteristice. 


Diagnosticul se deduce din 
istoria clinică şi caracte- 
rul celuloelastic al tume- 
facției. 


Diagnosticul se face de a- 
semenea pe baza istoricu- 
lui, anamnezei + cerce- 
tări microbiologice şi his- 
tologice. 


Congenital (contează pentru 

diagnostic), apoi diagnos- 
tic diferențial eliminator 
+ histologic. 


Coexistă cu alte modificări 
morfologice la față şi în 
restul corpului, prin care 
sînt identificate, diagnos- 
ticate. 

La persoane cu sensibilita- 
te față de iradierea sola- 
ră. 


Azi sînt considerate toate 

trei, drept expresii ale sin- 

dromului Besnier-Boeck- 

Schaumann, adică sarcoi- 

doză: 

— prima mai simplă, lo- 
calizată; 

— a doua mai complexă, 
de tip fibroedematos; 

— a treia, de tip limtede- 
matos. 
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Sifilom difuz 
sau gomă 
labială 


Intiltrate 
leucemice, 
amiloidozice, 
hialinozice, 
mucinozice, 
sau în cadrul 
unui rino- 
sciero:n. 
unei miopatii, 
unei histio- 
citoze X (rar), 
lipidoze (rar) 


Sindrom Asher 


BUZE DUBLE 
Sindromul Asher 


Pot creea o buză de tapir (Dieuala- 
foy) sau un leontiazis sifilitie 
(Gontard), dar gomele labiale 
sînt extrem de rare 


Buza (sau buzele) mărită, regulat- 
omogen sau neregulat, lobulat. 
Tumefacţie, în genere nedure- 
roasă. Uneori, în plus, papule 
(amiloid). Mai deseori, asociate 
papule şi noduli cutanaţi, disemi- 
naţi, de aceeași natură 

În caz de miopatie, macrocheilie 
mai ales superioară + afectarea 
altor muşchi (faciali, cervicali, 
centura scapulo-umerală etc.) 

În lipidoza cuţi-mucosală este mă- 
rită buza inferioară 


Buze groase, mai ales buza infe- 
rioară + blefarochalasis + guşe 
normotiroidiană 


Uneori, prin răsfrîngerea buzei in- 
ferioare, aceasta apară dublă 


Tabelul 52 (continuare) 


Diagnosticul sigur; serolo- 
gic. 


Pentru diagnostic contează 
mult fenomenele clinice 
conexe (adenopatţii, afec- 
tarea stării generale: slă- 
bire) 4+- sîngele (leucemie, 
disproteinoze) + examen 
histologic, histochimic. 


Familial. Fond adenomatos 


sau limfadenomatos. 


BUZE DEFORMATE SAU TUMEFIATE NODULAR 


Cheilită 
glandulară 
superficială 
supurativă 
Baeltz 

Cheilită 
gandulară 
profundă 
Volkmann 

(granulomatoasă, 
după unii) 

Cheilita 
glandulară 
simplă 


Cheilită 
nodulară 

Gougerot- 
Eliascheff 


Xantome 
labiale 


Limfangiectazie 
Nodul sifilitic 
sclerozat 
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Mai ales pe buza inferioară. Infla- 
maţia glandelor salivare disto- 
pice, cu mici supurații după care 
poate urma formarea de cruste + 
ulceraţii rebele, persistente 
Complicaţie a cheilitei glandulare 
superficiale. Infiltraţie profundă 
nodulară care îngroaşă neomogen 
buza 

La compresiune pot apare picături 
de secreție + purulentă 

Mai ales pe buza inferioară, fața 
ei internă: noduli rezultîind din 
hiperplazia glandelor salivare he- 
teropate (Puente, Acevedo). Mici 
orificii ale glandelor, prin care 
la apăsare iese salivă (ca „pică- 
turi de rouă“) 


Mai ales pe buza inferioară: un 
nodul mic, izolat, dens, nedure- 
ros. Nu degenerează de obicei, 
uneori se resoarbe spontan 


Rare; puncte sau papule galbene, 
cu pseudovezicule,  pseudochiste 


foarte rar, urmare a unui ulcer 
sifilitie 


Potenţial de malignizare. 


Mai ales bărbați. Fac- 
tori favorizanţi de între- 
ţinere: infecţii bucale, de- 
fecte dentare ete. Fără a- 
denopatie satelită. 


Uneori asociată cu sindro- 
mul Asher. 
Atenţie: se poate maligniza. 


Cauza? 


Hipercolesterolemie: + a- 


teroscleroză + litiază bì- 
liară. 


Istoria clinică + serologia 
pozitivă. 


E a 


Un nodul În sindromul tricho-naso-falangian 

median pe buza (uneori) 

inferioară 

Tumori benigne limfom, fibrom, chist muceid, ade- 
noame 

Botriomicom, 

sarcoidoză 

Boala Crohn + noduli, + ulceraţii bucale, li- 
neare + disfagie bucală 

Boala Fordyce Mai ales pe buza superioară, 


puncte sau noduli galbeni = glan- 
de sebacee; fără alte tulburări 


BUZE DESCUAMATE, CRUSTOASE 


Cheilita -+ ragade comisurale + atrofii pa- 
descuamativă pilare linguale şi atrofia mucoa- 
persistentă sei bucale, mai ales buza infe- 
Brocq rioară; după roşeață, edem, fisuri; 


+ prurit, durere, cu timpul ten- 
dința de ameliorare 


* Cheilita Palide + scuame + deseori glan- 
actinică de salivare labiale heterotope 
În diabet Buze acoperite de cruste sîngerîn- 
uneori de 
Lues con- La copii buze fisurate, cu ragade 
genital comisurale 
Cheilite simple În faza terminală, după o peri- 


oadă de roşeață, edem + bule 


Tabelul 52 (continuare) 


În plus: nas mare, borcă- 
nat + anomalii ale păru- 
lui + alterarea falangelor 
+ anomalii faciale, den- 
tare, osoase, etc. 


diagnostic histologic 


+ manifestări intestinale 
+Ł caracteristice. 


Anemie feriprivă + achilie 

gastrică + hipovitamino- 
ză B»; pelagră (hipovita- 
minoză PP şi Bə); nevro- 
patii, gută, disovarii. 


Sub acţiunea soarelui. Po- 
tențial carcinogen. Aten- 
ție: cînd leziunile devin 
keratozice, crustoase, ero- 
zive. 


+ după medicamente, pe 
fond hipovitaminozic, he- 
patic. 


BUZE PIGMENTATE uniform sau în pete 


Argiroză Colorație. difuză sau în pete, ce- 
nuşiu sau violaceu 

Sindrom Pete cenușii, cafenii -+ perioral 

Peutz-Jeghers + pe mucoasa jugală 

Telangiectazie Puncte sau papule roşii, mărimi 

hemoragică diferite, din naştere; se pot rupe 

Rendu-Osler şi da loc la hemoragii; uneori 
fond cianotie uşor 

Lacuri La bătrîni, ca niște pete sau pa- 

venoase pule violacee-cianotice 

senile ale 

buzelor 


-+ pielea cenușie 


+ tulburări intestinale (po- 
lipoză). 

Concomitent 4+ pe piele, pe 
mucoasele digestive sau 
respiratorii (cauză de he- 
moragii misterioase). 


BUZE CU FPULIGINOZITĂŢI 


Pebră tifoidă Depozite murdare, moi mirositoa- 
și alte re ca un noroi pe limbă și buze 
infecții, 
grave 


Semn de gravitate, de hi- 


poreactivitate a organis- 
mului. 


Petit EL si RE pe pi [DR ce DEAE e A NE CORR n O at a PE a PU A N 


315 


BUZE CU VEGETAŢII 


Acanthosis 
nigricans 
forma malignă 


Diverse tumori 
benigne sau 
maligne 


Virstnici, mai ales bărbaţi, Aspect 


papilomatos -+ îngroșat al buzei 
+ la plici (mai ales axile), cu- 
loare închisă, negricioasă 


Posibil a lua asemenea aspect 


Tabelul 52 (continuare) 


Atenţie: un neoplasm vis- 
ceral? (digestiv mai ales); 
manifestare  paraneopla- 
zică, 


Totdeauna a avea în vede- 

re posibilitatea  neoplas- 
melor și a investiga în 
acest sens! 


E e ce e Se ali a A 3 O e uta 1 7 ala 


MALFORMAȚII, DEVIAȚII DE BUZE ŞI GURĂ 


Atrezie labială 
fisuri şi fistule 
buză de iepure 
Coloboma 


Macrostomie 


Microstomie 


Gură deviată 
asimetric 


Gură deschisă 


— uneori fistule mucoase 


— fisură întinzîndu-se de la buze 
la ochi 

Eventual sindrom Franceschetti- 
Zwollen, sindrom Weyers-Thiers, 
sindrom Hurler (gargoilism) 

De asemenea, posibil sindrom Gol- 
denhar; Fanconi-Schlessinger; 
Sindrom Beckwith-Wiedeman 


Eventual sindrom Rubinstein- 
Taybi, sindrom Ullrich Feichtin- 
ger, sindrom  Hallermann-Streif- 
Francois, sindrom Freeman-Shel- 
don 


Paralizie facială periferică sau 
centrală; spasm facial, contractu- 
ră (care poate fi postparalitică) 
Cînd este + hemiplegie de aceeași 
parte = proces cerebral vascular 
sau parenchimatos 
Cînd coexistă „fumatul pipei“ (ex- 
pir bucal monolateral) + comă 
= coma apoplectică 


Strîmtare a conductului nazofarin- 
gian; acută: rinită, corp străin, 
adenoidită acută etc.; dispnee, 
— efort respirator? 

cronică: adenoidie (vegetaţii ade- 
noide), polipi, tumori etc. 
Hipotiroidie, cretinism, idioţie 
Idioție  mongoloidă (Down) sau 
microcetală 

Miotonie (Steinert), miastenie 
Displazie mandibulo-tacială Fran- 
ceschetti 

Gargoilism-Hurler, 


Există şi macrostomii con- 
genitale (+ familială, + 
constituțională): nelegate 
de vreo stare malformati- 
vă complexă, ci izolate. 


O gură mică (dar de az- 
pect normal) poate fi şi 
constituţională,  neconsti- 
tuind un fenomen patolo- 
gic; existînd izolat, fără a 
se încadra în vreun sin- 
drom malformativ patolo- 
gic complex. 


Diagnostic de precizie prin 
examen neurologic atent, 
complet. 


Pentru diagnostic: observa- 
rea respirației (dispnee, 
obstacol?), fizionomia (idi- 
ot, hipotiroidian, adenoi- 
dian?); muşchii feței (mi- 
otonie,  miastenie?) con- 
formaţia feţei (displazii?). 


m 
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Dare 


Enan 


i 


BĂRBIA 


Bărbia, partea cea mai de jos a figurii poate oferi și ea, medicului 
informații asupra psihologiei și patologiei purtătorului ei: prin confor- 
mația şi dimensiunile ei, prin unele mişcări reflexe şi incrustări, prin po- 
doaba capilară eventuală. i 


SUB RAPORT PSIHOLOGIC 


Dimensiunile şi conformația ar trăda unele însușiri caracteristice şi 
temperamentale ale persoanei respective: 


— Mare, ar exprima voință, energie, calm, autostăpînire; — mică, ar 
însemna lipsă de voință şi de perseverență; — scurtă, ar marca timidi- 
tate; — jar pierdută, mică de tot, ar semnala slăbiciune de spirit, însu- 


şiri intelectuale reduse; 

— proeminentă ar semnala ambiție, forță, putere; proeminentă și 
adusă în sus, ar marca răutate, spirit pornit spre rău; 

— pătrată, înseamnă voință; — ascuţită, înseamnă irascibilitate; — 
rotundă, înseamnă bunătate, amabilitate; — ovală înseamnă constanță 
în umoare, dispoziţie egală; — despicată la mijloc, marchează calm; echi- 
libru, sînge rece; — iar grasă, exprimă senzualitate. 

(Evident, totul judecat şi primit cu relativitate!) 


SUB RAPORT PATOLOGIC 


Dimensiunile modificate semnalează uneori anumite stări patologice 
sau contribuie la definirea lor morfologică: 

— o bărbie mică sau în retrognatism marchează cîteva stări patolo- 
gice distrofice, care se evidenţiază chiar de la naștere, din primii ani de 
viaţă; şi anume nanismul hipotizar, dismorfia orodactilă, dismorfia man- 
dibulofacială Franceschetti, sindromul Weyers-Thiers, sindromul Smith- 
Laemli-Opitz,: sindromul Pierre Robin, sindromul van Bogaert-Hazay, 
sindromul Hanhart şi Cornelia de Lange, apoi sindromele Seckel, Haller- 
mann-Streifi, Russel-Silver, Bloom, Goldenhar, Rubinstein-Taybi, în fine 
progeria (în multe din acestea, din cauza bărbiei teșite, retrase, faţa luînd 
din profil oarecum un aspect de pasăre; a se vedea capitolul respectiv); 

— o bărbie (mandibulă) atîrnîndă poate trăda o miastenie sau o mio- 
tonie; 

— o bărbie proeminentă, mare, prognată se întîlneşte în acromegalie 
(alături de alte modificări de același gen); dar şi în alte stări patologice 
distrofice ca disostoza craniofacială Crouzon, boala Morquio, sindromul 
Crist-Siemens, şi uneori în boala Paget; iar în sindromul Peters-Hăvels 
hiperplazia bărbiei ia o formă pătrată; și tot așa în sindromul Waarden- 
burg; 

S o bărbie asimetrică înăscută caracterizează osteoonicodisplazia ere- 
ditară, 

Alte modificări şi tulburări cu valoare semnificativă sînt puține. Me- 
rită totuşi a fi cunoscute: 

— cicatrice cutanate cu striuri albicioase pe bărbie, la un nou-născut 
(dar și mai tirziu observate) pot marca un sifilis congenital, virulent 
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(stigmatele Parrot); ele se pot asocia cu fisuri perpendiculare pe axul 
buzelor, cu fisuri în evantai la comisuri, cu ragade sau cicatrice indele- 
bile (stigmate Fournier); 

— o anestezie sau hipoestezie a bărbiei semnalează afectarea ramurii 
inferioare a trigemenului de partea anesteziei; care poate fi datorită unei 
afectări centrale, nucleare (de origine vasculară, inflamatorie, tumo- 
rală etc.) sau unei afectări periferice, de traseu (la rîndul ei, produsă trau- 
matic, de o inflamație, sau survenită în cadrul unui carcinom osos sau de 
vecinătate, unei boli Kahler ori Hodgkin etc.). 


BARBA 


Barba, adică îmbrăcămintea păroasă a bărbiei, marchează sexul mascu- 
lin, constituind un caracter sexual secundar. 

La acesta (la bărbat), barba mai marchează încă, aptitudinile sexuale, 
capacitatea sexuală, căci „vir pilosus est libidosus&: 

— creşterea abundentă a bărbii înseamnă aşadar, virilitate (căci este 
dovedit că activitatea sexuală accelerează creşterea bărbii; şi chiar numai 
gîndul la activitatea sexuală, fantasmele amoroase, emoția sexuală chiar 
fără actul sexual; de asemenea, administrarea de hormon masculin sau 
cortizon în doze mici chiar; dar şi anxietatea, tensiunea nervoasă, consu- 
mul de alcool, căldura externă, vara); 

— scăderea, rărirea părului bărbii, la bărbat înseamnă în primul rînd 
o insuficiență gonado-testiculară (dar mai poate însemna hipotiroidie, oli- 
gotrenie polidistrofică şi progeria, sindrom Rothmund, sindrom van Bo- 
gaert-Halay, tumoare feminizantă a corticosuprarenalei etc.; a se vedea 
şi capitolul Faţa depilată). 

La femeie, apariţia bărbii înseamnă hiperandrogenie și constituie un 
hirsutism. care poate fi simplu (virilism pilar doar) sau poate fi asociat, 
complex (virilism complex, adică și sexual, cu virilizarea și a organelor 
sexuale). Acest lucru poate fi condiţionat etiologic de o mulţime de stări 
patologice şi/sau constituţionale; 

— o hiperplazie sau tumoare virilizanță de corticosuprarenale, o tu- 
moare. virilizantă de ovare, administrare excesivă de androgeni sau de 
ACTH sau corticoizi; 

— coexistența unei acromegalii, boală sau sindrom. Cushing, boală 
Morgagni-Morel,  Stein-Leventhal, mongoloism, sindrom Cornelia de 
Lange; ; 

— o hepatopatie cronică cu insuficiență hepatică, o psihoză cronică, 
sau numai stresuri mintale repetate, o porfirie cutanată tardivă sau o 
neoplazie undeva (constituind un fenomen paraneoplazic); 

— sarcină sau climacteriu la femeie; 

— congenital, constituțional, de vîrstă înaintată idiopatică. 

(Este bine a se vedea și capitolul Fața păroasă.) 


În fine, dacă barba unei persoane poate „vorbi“ medicului prin pre- 
zenţa sau absenţa ei, apoi densitatea ei, ea mai poate dezvălui ceva din 
personalitatea posesorului ei și prin forma și prin îngrijirea acordată ei: 

— forma scurtă, frumos tăiată; forma lungă şi netezită; forma pătrată 
regulată, reprezintă un spirit ordonat, cumpănit, corect, demn, echilibrat; 
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— forma ascuţită, în cioc, barbete, barbișon, „țăcălie“; precum și 
adaosul de cotlete marginale preauriculare; sau forma liniară de-a lungul 
maxilarului interior lăsînd liberă buza inferioară și bărbia (forma mari- 
nărească) trădează o personalitate curioasă, tinzînd spre originalitate sau 
subordonată modei, urmărind să atragă atenţia asupra ei; oricum o fire 
mai puţin conformistă, mai liberă, cu aere liberale sau moderniste (inspi- 
rind în genere, puţină seriozitate); 

— în fine, barba neîngrijită, crescută sălbatec, murdară, încîlcită, de- 
notă în genere, o fire dezordonată, haotică, nedisciplinată, un individ ne- 
obişnuit cu ţinuta civilizată, dispreţuind convenienţele estetice și (poate) 
chiar igiena, curăţenia; meritînd prin aceasta foarte puţină consideraţie. 


URECHILE 


Bilaterale, simetrice, urechile împodobesc și ele figura omului (mai 
precis capul) şi prin conformaţie şi prin unele modificări ale lor pot 
semnala particularităţi psihologice și stări patologice, constituind astfel 
organe cu valoare semiotică demnă de considerare. 


SUB RAPORT PSIHOLOGIC 


Dimensiunile, forma, poziția urechilor ar avea după unii cercetători, 
anumite semnificaţii revelatoare cu privire la însuşirile psihologice ale 
individului respectiv: 

— mici, urechile trădează rafinament din partea posesorului; — mari, 
ar însemna naivitate; 

— ridicate ar marea cinism; — iar coborîte, joase, ar revela curaj; 

— largi şi concave, urechile ar sugera că posesorul are simţ și talent 
muzical; — deslipite ar marca iscusinţă, șiretenie; — iar mai mult depăr- 
tate, clăpăuge, ar arăta un oarecare deficit al calităţilor psihice-intelee- 
tuale (dar inconstant); — lipite de cap ar semnala încăpăţinarea; — as- 
cuțite ar trăda simţ al umorului, spirit shiduş; — grase ar fi semn de 
vulgaritate; — rotunjite, ar însemna spirit superior, talente; 

— bine tivite ar marca energie, hotărîre; — iar rău tivite ar însemna 
slăbiciune. 

(Dar și aici, ca şi pentru celelalte componente ale feţei, interpretarea 
psihologică trebuie luată cu oarecare relativitate). 


SUB RAPORT PATOLOGIC 


Deformaţiile înnăscute marchează obișnuit stări patologice distrofice 
congenitale; iar cele dobîndite atrag atenţia asupra unor stări patologice 
diferite, dismetabolice, inflamatorii ş.a.: 

— urechi mari, situate în poziţie joasă se întîlnesc în (şi caracteri- 
zează) sindromul Cornelia de Lange, sindromul Silver, gargoilismul Hur- 
ler; uneori și sindromele Down, Hallerman-Streifi, Seckel, Franceschetti, 
Turner; 

— urechi mici și decolate, cu margini desfăcute, întoarse înainte ca- 
racterizează mongoloismul,; 
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— urechi malformate cu implantare joasă marchează o picnodisostoză 
și sindromul Goldenhar (uneori); dar și sindroamele Down, Rubinstein- 
Taybi, Wiedeman-Beckwith, Smith-Laemli-Opitz, ș.a.; 

— absența lobulaţiei și/sau fuzionarea lor cu restul, stigmatizează 
obișnuit existența de deficiențe mintale grave; mai rar epilepsia; 

— urechi în ansă marchează de asemenea, de obicei, un important de- 
ficit mintal. 

Deformaţiile dobindite ale urechilor sînt de asemenea numeroase: 

— detformaţii ale marginilor urechilor (mai ales superioare) cu atrofia 
pielii regionale pot fi eventual urmări ale unor traumatisme sau ale fri- 
gului, degerăturilor (căci urechile constituie un loc de elecţie al degeră- 
turilor); 

— alte deformaţii diferite există în sindromul Franceschetti, sindro- 
mul Wyers-Thien, sindromul Lamy; 

— noduli, proeminențe variate, incluziuni intratisulare, auriculare, pot 
fi expresia a o mulţime de stări patologice, cum ar fi: tofi gutoși, urici 
(mase albicioase pe marginea cartilajelor, destinzînd pielea); calcificări ale 
pavilioanelor (noduli duri, nedureroși, pe fond deseori de addisonism, dia- 
bet, reumatism cronic, acromegalie, ochronoză, chiar hipertiroidie); condro- 
dermatita nodulară cronică Winkler (noduli dureroși la apăsare, palizi, 
uneori cu o crustă deasupra + o areolă inflamatoare, survenind după 
traume sau degerături), apendice pretragiene în sindromul Goldenhar; 
sau chisturi dermoide preauriculare; papiloame, epitelioame, keratoacan- 
toame, condrite şi pericondrite, reticulohistiocitoza giganto-foliculară (no- 
duli şi papule roşii sau galbene, dure, nedureroase), în fine, lepră (bose- 
lări, tuberculi, cicatrice); 

— și tot sub formă nodulară se prezintă epiteliomul spinocelular, ke- 
ratoacantomul, veruca vulgară (rare în genere, aici); 

— îngroşări difuze, mărind urechile care devin roșii, dureroase, îm- 
păstate, turgescente: şi treptat chiar conopidiforme, caracterizează poli- 
condrita cronică atrofiantă (în care caz sînt prinse şi nasul, articulaţii 
diverse, cartilaje costale ş.a. iar concomitent este afectată şi starea gene- 
rală, marcată prin astenie, slăbire, inapetență, cu evoluţie în puseuri); 
iar o hiperkeratoză a marginilor urechilor + scuame, ar constitui uneori 
un fenomen paraneoplazice (un cancer undeva?); 

— un livedo reticular pe urechi (+ în același timp pe față) caracteri- 
zează sindromul Rothmund (sindrom complex cu multiple displazii); 

— pigmentări otice pot semnala o ocronoză sau o administrare exce- 
sivă de antimalarice sintetice; 

— în fine, un pliu, o cută, existentă pe lobul urechii ar marca la indi- 
vidul respectiv, faptul că el suferă de boală coronariană sau este predis- 
pus la ea (constatare făcută recent de cardiologii de la Mayo Clinic), de 
unde nevoia de a fi atent în acest sens şi a căuta o atare cută cu mare 
valoare revelatoare; 

— sau umflarea lobulilor urechilor, tumefacţia lor, care ar avea o sem- 
nificaţie asemănătoare (după cardiologii din New York). 

Scurgeri otice pot fi: A 

— purulente, din conductul extern (otite externe) sau din urechea 
medie (otite medii acute, cronice); 
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— apoasă (de lichid cefalorahidian, în caz de fracturi ale bazei cra- 
niului sau fisuri). 

Dureri auriculare (otalgii) pot avea origine intrinsecă sau extrinsecă, 

— intrinsece, prin otită externă (infecţie a conductului, furunculoză 
în primul rînd; mai rar otohematom, pericondrită ş.a.) sau prin otită me- 
die £ reacție mastoidiană (inflamație prin microbi banali piogeni, de obi- 
cei; mai rar da natură luetică ori tuberculoasă) sau tumori regionale 
(osoase, fibroase etc.); 


— extrinsece prin procese amigdaliene (inflamații, chiar latente, apoi 
tumori, atenţie!), zona zoster (revelatoare este erupția caracteristică), an- 
gine, limfangite, limfadenite, procese mandibulare; sau chiar numai & 
nevralgie de trigemen, o algie psihogenă (rar dar posibilă). 


Fig. 75. — Nodul dureros Fig. 76. — Policondrită cro- Fig. 77 Tofi gutaşi 


al urechii (după J. Préaux). 
La bărbați în jur de 50 de 
ani, pe marginea superioară 
a helixului. Unic, 3—5 mm 
diametru, dur, aderent, du- 
reros la apăsare (nu spon- 
tan): senzație de înțepătură 
şi când capul se află pe 
pernă, Pe vîrf, un mugure 
keratozic, în jur un halou 
inflamator, 


nică atrofiantă (după P. De- 
sechamps). 
Boală de sistem afectind car- 
tilajele nasului, urechii, apa- 
ratului respirator. Evoluție în 
puseuri inflamatorii, care ce- 
dînd lasă deformări: urechi 
de boxeur, nas în marmită ete. 
Prin afectarea cartilajelor ar- 
ticulare (rar) poate realiza 
tabloul unei poliartrite cro- 
nice. Cînd afectează traheea 
și bronșşiile poate produce tul- 
burări respiratorii grave. 
Boală autoimună? 


Prurit al urechii poate fi produs de aceleaşi cauze care produc prurit 
nazal sau în alte părţi ale organismului: 

— urticarie, eczeme, otite externe micotice; 

— contacte sensibilizante (păr, căciulă etc.), coloranţi ai părului; de- 
seori în cauză aci, determinînd eczeme alergice de contact; 
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— paraziți intestinali; 

— sensibilizări alimentare, medicamentoase etc. 

Procese patologice locale pot fi numeroase. Unele din ele implică no- 
iuni de dermatologie (cele ale pavilioanelor urechilor), altele de otologie 
(ale conductului extern, urechii medii etc.). Multe din aceste procese pa- 
tologice locale sînt condiţionate, în parte cel puţin, de anumite boli și 
afecțiuni generale, la distanță, care joacă rol de factori favorizanţi şi 
pentru care, afecțiunile locale pot constitui condiţii revelatoare; 


— în conductul auditiv extern, afecţiuni ca furuncule, eczeme, pot fi 
revelatoare de diabet, infecţii generale cu determinări locale metastatice, 
denutriţie, -slăbire, tulburări intestinale sau hepatice, stări alergice (de 
unde nevoia a gîndi la ele şi a le căuta); 

— pe pavilioane, pot apare limfangite, erizipel, urticarii, eczeme, pur- 
pura, tulburări vasomotorii ș.a. apoi sifilom primar, sifilide secundare și 
chiar terțiare, tuberculoză locală; acnee, ichtioză, neoplasme (deci trebuie 
gîndit la un eventual lues, o tuberculoză, diabet, neoplasme, alergie, boli 
hemoragipare etc.);, iar pete roşii-violacee sau plăci + noduli, pot marca 
de asemenea, o angiosarcomatoză Kaposi sau o reticuloză gigantofolicu- 
lară Caro (în ambele cazuri, pete, plăci, noduli coexistînd şi în alte re- 
giuni); 

— iar în ce priveşte otitele medii, acute sau cronice, trebuie ştiut a 
gîndi la (şi a căuta) eventuale condiţii etiologice generale care pot fi fa- 
vorizante sau chiar determinante; ca infecţii nu numai banale dar și spe- 
cifice (adică tbc, luetice, micotice), diabet, debilitate, denutriţie, defec- 
țiuni hepatice sau renale, infecţii generale acute ca scarlatina, gripa, dif- 
teria ş.a. în fine eventuale insuficiențe endocrine, mixedem în primul 
rînd. 

$ 

Şi acum despre corespondențele patologice dintre urechi şi restul or- 
ganismului. 

S-a arătat că (Kvircişvili) pe pavilioanele urechilor se resfrîng uneori, 
diferite procese patologice care au loce în părți depărtate ale organismu- 
lui. (Iritații produse asupra unor zone din corp, determină apariția pe 
anumite zone ale urechilor, de ragade sau escare, care dispar odată cu li- 
chidarea procesului de la distanță. Măsurători electrice au confirmat 
aceste corelaţii). Există aşadar, „zone de rezonanță“ otopavilionare ale 
diverselor regiuni din organism (depistabile electric prin ohmometru). 
S-a încercat şi se încearcă a se face astfel, diagnosticul unor afecţiuni 
medicale interne, prin cercetarea pavilioanelor urechilor şi depistarea 
acolo a unor ragade ori fisuri, edeme etc. (adică un otodiagnostic, aşa 
cum s-a încercat a se face un oftalmo-iridodiagnostic). 

Pe de altă parte, observîndu-se că la anumite puncte de pe pavilioa- 
nele urechilor corespund anumite zone şi aparate din interiorul corpului și 
excitaţia mecanică a zonelor otice produce modificări reactive în zonele 
şi organele interne corespunzătoare, s-a ajuns la încercarea ca, prin aju- 
torul acelor sau al excitaţiilor electrice să se determine răspunsuri tera- 
peutice în organele profunde; așa a născut oto-acu — sau electropunc- 
tura (metodă care este azi preconizată de unii cercetători, în tratamentul 
a diverse afecțiuni medicale; între altele și ca metodă de dezobişnuire de 
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fumat; rezultatele depinzînd în bună parte, de modul judicios de a des- 
coperi punctele oto-pavilionare corespunzătoare organelor şi afecțiunilor 
care trebuie tratate). 


REGIUNILE TEMPORO-MANDIBULARE 


Regiuni de structură şi componență complexe, ele pot fi afectate și 
deformate de o mulțime de procese patologice, care vizează; glandele 
parotide, ramurile ascendente ale mandibulei, maseterii și temporalii, ar- 
ticulația temporo-mandibulară, țesuturile moi ale regiunilor, ganglionii 
limfatici, vase... 


SUB RAPORT PSIHOLOGIC 


Modificările regionale nu aduc date utile pentru o apreciere psihologică 
a individului respectiv. Una singură, eventual: o apreciabilă dezvoltare a 
maseterilor, dînd feţei o configuraţie oarecum pătrată, indică o constituție 
morfologică digestivă sau musculară şi ar semnifica din partea poseso- 
rului, un temperament viu, foarte agresiv, hotărît, voluntar, uneori chiar 
crud sau arivist. 


SUB RAPORT PATOLOGIC 


Deformări loco-regionale pot fi produse de procese ale oricăror din 
componentele regionale mai sus menţionate: 

— afecţiuni osoase ca osteite, osteomielite, epitelioame, sarcoame; 
poate modificări în cadrul unor boli generale ca boala Paget ş.a.; există 
și o hiperostoză simetrică familială a maxilarelor (boala Frangenheim); 

— afecţiuni musculare ca miozite, abcese, gome, pseudohipertrofie în 
cadrul unei distrofii musculare progresive; şi există și o hipertrofie be- 
nignă a maseterilor, de origine necunoscută (Lerner, 1959); 

— afecţiuni ale ţesuturilor celulogrăsoase; ca celulite de origine locală, 
dentară, generală; hiper- sau hipotrofia bulei grăsoase Bichat (de origine 
generală disnutriţională, de obicei); 

— afecţiuni cutanate cronice ca tbc, lues, acnee, furuncule, dermatoze 
artificiale, lepră; 

— afecţiuni ganglionare ca adenite, adenoflegmoane, cu substrat tbc, 
luetic, micotic (actinomicoza nu produce adenite), neoplazice, hemopatice, 
sistemice; 

— afecţiuni parotidiene, care sînt cele mai frecvente și mai importante 
şi anume parotidite sau parotidoze de natură inflamatorie-infecţioasă, ali- 
mentară-distrofică, toxică, hemopatică, endocrină, sistemică, neoplazică 
sau o simplă hiperplazie banală, o boală Mickulicz, Sjögren, Heertordt; 

— afecţiuni articulare temporomandibulare ca artrite, artroze, distro- 
fii ale cartilajelor, luxaţii ș.a. 

Fistule localo-regionale pot fi produse de procese celulitice sau de 
procese ganglionare limfatice ori glandulare, salivare, osoase; aa, 

— celulite cervicotaciale pot fi de origine banală simplă; dar pot fi 
de origine tbc, luetică, micotică (mai rar); originea dentară nu este rară; 


21% 323 


— procese limfoganglionare sau salivoglandulare pot avea ca substrat 
inflamații „banale, cu piogeni (urmînd acestora, cronicizate) sau tubercu- 
loza, luesul, actinomicoza, neoplasme; 

— procese osoase pot fi osteomielite cronice, osteite tbe sau luetice 
(rar gome), micotice; 

— şi chiar procese articulare pot fi uneori în cauză (dar rar). 

Cum se vede, patologia regiunilor temporomandibulare este foarte 
amplă şi variată. Semiotica de asemenea, fiindcă fiecare din afecțiunile 
menţionate are o simptomatologie proprie la care, fenomenelor comune 
(tumetacţie, deformări etc.) se asociază şi simptome şi semne particulare 
(dureri, adenopatii, febră, afectare a stării generale şi multe alte semne la 
distanță: mai ales cînd este vorba de o patologie cu rădăcini generale, 
afecţiuni, sau boli de sistem cu expresie locală ș.a.m.d). 

Evident că pentru rezolvare, trebuie să se recurgă uneori la examene 
paraclinice (radiologice, de laborator ş.a.) şi să se consulte și specialistul 
stomatolog, reumatolog, internist, ortopedist. Cu atenţie şi minuţiozitate, 
şi medicul generalist sau internist poate găsi soluţii diagnostice şi tera- 
peutice, pentru majoritatea situaţiilor anormale din aceste regiuni. 


CREȘTEREA DE VOLUM A PAROTIDELOR 


Cum tumefacţia regiunilor temporomandibulare este datorită, de cele 
mai deseori creșterii de volum a parotidelor, deci este legată de patologia 
acestora, este bine ca aceasta să fie ceva mai mult în atenția medicului. 
Căci cu parotida trebuie început, în genere, procesul analitic într-un 
atare caz. 

Mai întîi, diagnosticul pozitiv şi diferenţial-eliminatoriu, de precizare: 
este cu adevărat o tumefacţie parotidiană sau altceva? Căci ar putea fi 
(deci trebuie discutate, eliminate): — afecțiuni cutanate regionale ca 
flegmon lemnos sau actinomicoză (dar aici tegumentele apar îngroșate, 
indurate, roşii, neregulate), — afecţiuni musculare, ţinînd de maseteri, 
care pot fi un chist hidatic, un sifilom, o miozită (în atari cazuri izbind, 
mai totdeauna induraţia musculară); sau poate un trismus, legat de leziuni 
osoase, periostale (dentare) de vecinătate, ori de un tetanos incipient; 
— afecţiuni osoase ca osteite cronice ori acute, angio- sau osteosarcom 
etc. (aici identificarea este ajutată de radiologie, la care trebuie recurs 
neapărat); — afecţiuni ganglionare tuberculoase, banale, neoplazice, he- 
mopatice etc. (în care caz, diferenţierea este uneori greu de făcut şi tre- 
buie recurs la puncţie-biopsie) — afectări ale țesutului grăsos, ca lipome 
sau adenolipome (în care caz, consistenţa moale şi oarecare mobilitate, sînt 
edificatoare). ua 

Cauze posibile de tumefiere a glandelor, sînt multe: de ordin infla- 
mator banal-nespecific, de ordin inflamator specific (tbc, lues), de ordin 
tumoral-distrofic. Poate fi vorba de: 

— parotidite infecțioase, inflamatorii acute, urliene (primul gînd la 
această cauză), apoi de febră tifoidă, gripă, dizenterie, scarlatină, variolă, 
infecţie puerperală, encefalită epidemică, postoperatorie, de caşexie (la 
urinari mai ales), sau numai adenite intraparotidiene; 
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— parotidite infecțioase, inflamatorii cronice sau recidivante, care 
pot fi nespecifice, banale, sau specifice, adică tbc, luetice, actinomicotice, 
sarcoidozice (deseori în atari cazuri, infecția rămînînd torpidă); 

— parotidite toxice și toxico-alergice, acute, sau cronice, prin mercur, 
iod, cupru, plumb (des însoţite de lăcrimare, gingivite); apoi gută, ure- 
mie (cînd se adaugă şi uscăciunea gurii); în fine, după aspirină, antibio- 
tice, alimente chiar sau în cursul unui astm, al unei rinite vasomotorii 
(ca reacţie alergică); 

— parotidoze distrofice (adică simple hipertrofii neinflamatorii) care 
pot fi uneori congenitale, familiale, înnăscute; dar pot fi legate de o ci- 
roză etilică, un diabet zaharat, o insuficienţă pancreatică cronică, o insu- 
ficienţă orhitică, administrare de anticoncepționale la femeie, carenţe 
multiple sau consum excesiv de pîine, după unii; o hipervitaminoză A, 
PP (aceste cauze fiind uneori foarte șterse inaparente, trebuind să fie 
căutate aşadar, pentru a fi scoase la iveală); 

— sialoze acute sau cronice, legate de o litiază salivară ori de o sia- 
lodocită (în care caz tumefacţia se manifestă intermitent, periodic, în ra- 
port cu momentele de retenţie salivară); legate uneori de perioadele ca- 
tameniale la femeie (care determină fluxuri congestive parotidiene, rit- 
mice, lunare); | 

— tumori, care pot fi benigne (lipom, angiom, fibrom, adenom, neuri- 
nom facial, chist salivar, dermoid, seros, hidatic) sau maligne (cancer, sar- 
com, disembriom); și pot fi de origine glandulară (epitelioame, cilindroa- 
me) sau neglandulară (conjunctive, vasculare, limfatice etc.); ` 

— parotidoze complexe, în cadrul unor manifestări multiple, com- 
plexe, ca boala Mikulicz, boala Gougerot-Sjăgren, sindromul Heerfordt, 
sindromul AOP (la femei: adipoză+oligomenoree + parotidoză-t-tulburări 
mintale); 

— în fine, cu totul rar, chiar un pneumopatocel parotidian. 

Analiza clinică în vederea diagnosticului etiologic trebuie să fie, foarte 
minuțioasă, dată fiind multiplicitatea cauzelor posibile. 

— Interogatorul trebuie să vizeze: alți membri în familie? (deci pa- 
rotidoză congenitală, familială?), o infecţie urliană recentă? alte infecţii 
în zilele precedente? o operaţie, un traumatism? eventuale medicamente 
speciale ori netolerate (iod, aspirină, antibiotice, contraceptive?) sau ali- 
mente netolerate, toxice (plumb, mercur?), eventuală legătură cu men- 
struaţia? evoluţie periodică? (litiază, sialoză?), există conştiinţa unei boli 
de fond? (diabet, ciroză, o boală urinară, pancreatită cronică, astm bron- 
șic, rinită vasomotorie?). 

Tumefacţia parotidiană s-a însoţit sau se însoțește de unele manifes- 
tări concomitente? gingivite, ptialism (iod, mercur), uscăciunea gurii (ure- 
mie, infecţii cronice debilitante, stomatită concomitentă), urticarie (aler- 
gie), dureri locale (inflâmaţie, retenţie salivară, congestie alergică), dì- 
ferite erupții cutanate (boli infecțioase? lues secundar?), manifestări uri- 
nare (retenţie prin uropatii?), simptome de diabet? 

— Examenul local poate descoperi în modificările glandei, indicii utile 
orientării: moale (inflamație, lipom, congestie alergică?), dură (schir neo- 
plazic, seleroză postinflamatorie?), noduli (neoplasm, lues sau tbc. no- 
dular, actinomicoză?), dureri (inflamație, litiază, congestie alergică?), cre- 
pitaţii (pneumoparotidă?), 
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— Iar examenul formațiunilor vecine: celelalte glande salivare prinse 
și ele (boală Mikulicz?), gură uscată (uremie, Sjögren, Mikulicz?), ptialism 
(iod, mercur?), gingivită (mercur, alte toxice?), lăcrimare (iod?), ochi us- 
caţi (Sjögren? Mikulicz?). 

— Apoi examenul general al pacientului poate sugera şi el, unele 
cauze: în caz de caşexie (inflamații, distrofii de epuizare, de invazie mi- 
crobiană?), în caz de obezitate (sindrom AOP?), cînd aspectul general al 
bărbatului sugerează insuficienţa orhitică, eunucoidismul (parotidoză?), 
pielea nu arată erupții? (lues secundar, reacţii medicamentoase, urticarie 
alergică?), tabloul general al bolnavului nu indică o infecţie tuberculoasă, 
o ciroză, gută, un neoplasm undeva? nu se găseşte o adenopatie? (care 
să ridice problema unei hemolimfopatii difuze, unui neoplasm, unei boli 
de sistem?). 

— Iar laboratorul trebuie solicitat prin hemogramă, reacţii pentru in- 
fecţia luetică, uree și glucoză în sînge, examen de urină; rămînînd ca în 
caz de nesoluţionare să se treacă la examene mai fine (studiul pancreasu- 
lui, gonadelor, histologie, examene radiologice ale glandelor-opacifiere 
ș.a. bineînţeles în clinici speciale). 

Tratamentul este, bineînţeles, numai etiologic: trebuie să se adreseze 
stării patologice condiţionale. De aceea, nevoia unei soluționării neapărate, 
a problemei substratului cauzal. 


Addendum. Caractere ale principalelor parotidoze complexe 


Boala Mikulicz. Este caracterizată prin tumefacţia simetrică a glandelor lacri- 
male şi salivare, care se dezvoltă insidios, ajungînd uneori la deformarea feței. 
Concomitent: scăderea secreţiilor respective cu gura uscată, ochi uscați, dificultăți 

- de înshiţire. Substrat posibil variat: infecţii variate, 
Hodgkin, leucoze, limfoame. Evoluție uneori către boala 
Sjögren sau Heerfordt. Uneori bun efect al unei pirexii 
incidentale (de aici, încercări de tratament prin pireto- 
terapie; dar efectele nu sînt de durată). 

Boala Gougerot-Sjigren. De obicei la femei, în cli- 
max. Constă în puseuri repetate de tumefacţie a paro- 
tidelor, însoţite de scăderea secreției, dispariţia lacri- 
milor, keratoconjunctivită uscată. În plus, aclorhidrie. 
Este încadrată azi între colagenoze. Tratament cortizo- 
nic la început, cu oarecare efecte. Mai tîrziu, eventual 
radioterapie. 

Se tinde în ultima vreme, a se considera aceste boli 
drept fațete ale unei aceleiaşi entități patologice, care 
ar avea o patogenie autoimună, declanșată fiind de un 
antigen elaborat de  acinii salivoglandulari (Morgan, 
Castlerman ş.a.). 

Fig. — 78. Boala Mikulicz. Sindromul Heerfordt. Constă în puseuri parotidiene 
Proeminenţă marcată a  inflamator-congestive-+paralizie facială bilaterală (care 
regiunii masetero-paroti- însă nu se produc concomitent) şi care apoi pot ajunge 
diene + hipertrofia glan- Ja tulburări oculare (iritis, keratite etc.); în plus, afecta- 
delor lacrimale, re a glandelor lacrimale, noduli sarcoidozici pe mem- 
bre, amenoree. Astăzi este considerat ca aparţținină 
sarcoidozei, bolii  Besnier-Boeck-Schaumann. Evoluție relativ scurtă, benignă, 
retrocedantă. 

Sindromul AOP constă în triada adipoză-l-oligomenoree-l-tumetiere parotidiană; 
în plus, deseori (inconstant însă), tulburări mintale. Apare la fete, la pubertate, ca 
o manifestare ereditară cu caracter dominant. Și este considerată a avea la bază 
anumite perturbări în nucleii diencetalici. 
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De regiunea temporomandibulară mai sînt legate apoi, trismusul și simpla 
încleştare inconștientă a maxilarelor (deseori confundată cu bricomania-bruxismul), 

Trismusul, limitarea deschiderii gurii prin contractura maseterilor, poate sem- 
nala diverse stări patologice generale (printre care, în prim rînd tetanosul, pentru 
care reprezintă un semn precoce) sau locale, bucofaringiene şi de vecinătate foarte 
variate. Și cum trismusul poate fi deseori revelator pentru boli și afecțiuni severe 
dar încă incomplet desfăşurate în toată amploarea lor, este bine ca el să declan- 
şeze o cit mai rapidă și amplă acţiune de rezolvare diagnostic-etiologică. (Date 
multe în acest subiect se găsesc în vol. I. pag. 602.) 


Incleștarea inconștientă a maxilarelor („crisparea“ lor) se produce des la in- 
divizi care lucrează cerebral, în timpul acțiunilor de mare și prelungită concen- 
trare mintală ori al unor momente de încordare nervoasă, de tensiune emoțională, 
de anxietate, mai ales cînd ei au şi o mare sensibilitate psiho-vegetativă. Este bine 
a se concentra atenţia și asupra acestui fenomen, care poate explica unele cefalal- 
gii, mialgii, cervicalgii și care duce la mai rapida uzură distrofică a dinţilor şi 
gingiilor pacientului. (Date mai ample în vol. I al cărții, pag. 606.) 


PĂRUL CAPULUI ȘI INDICAȚIILE DATE DE EL 


Podoaba capilară a capului, diferită la bărbat și la femeie, poate pre- 
zenta și ea, după cum se ştie anumite modificări semnificative: — unele 
legate de afecţiuni şi boli ale părului sau pielii (sau de repercusiuni lo- 
cale ale unor boli generale), avînd deci semnificaţie patologică şi semiolo- 
gică; şi dintre acestea de importanță dominantă este alopecia; — altele 
legate de individul respectiv, de voinţa și de comportamentul lui, avînd 
deci semnificaţie psihologică; şi în acest capitol intră aspectele coafurii 
şi îngrijirii părului. 


ALOPECII. HIPOPILOZITĂȚI 


Cauze putînd produce căderea sau dispariţia părului de pe cap sînt 
destul de numeroase. (Fiindcă au fost deja expuse într-un capitol anterior, 
— cap. Alopecii în general, de la piele vol. I, ele sînt trecute în revistă 
sumar, aici). 

Cauze locale: 

— afecţiuni dermatologice, ca seboree, micoze, peladă, cicatrici post- 
traumatice sau postcombustionale; 

— condiţii intempestive acționînd nociv asupra părului, ca trauma- 
tisme, agresiuni caustice, arsuri, tracţiuni și smulgeri repetate (pieptănare 
violentă repetată, exces de frizare, șamponuri tari, „coadă de cal“, trì- 
chotilomanie); apoi iradieri cu raze X, supradozate. 

Cauze generale: 

— fiziologice ca pubertatea uneori (la fete mai ales), senilitatea, la 
femeie graviditatea şi puerperiul uneori; ereditatea; 

— boli degenerative ereditare ca displazia neuroepidemică, boala 
Rothmund ş.a; 

— după infecţii acute, mai ales severe; în luesul secundar; 

— infecții cronice debilitante (tbo spre exemplu), lepră, uneori in- 
fecţii de focar; infecția sifilitică în general (şi în faza cronică); 

— toxice exogene chimice ca thaliu, mercur, arsenic; 
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— unele medicamente agresive pentru păr ca săruri de arsenic, de 
mercur, aminopterină, clorochin, colchicin, metiserigid, contraceptive, he- 
parinice, cumarinice, exces de vitamina A; 

— stări de denutriţie, debilitate, cașexie, carenţe (vitaminice, mine- 
rale, proteice: vitamină Be, aminoacizi, sulf), diabet, insuficiență renală 


cronică uneori; 

— afecțiuni gastrointestinale cu denutriţie mare, colite ulceroase; chiar 
afecțiuni dentare uneori (Dechaume); afecţiuni hepatice severe (ciroze); 
hemocromatoză uneori; 


Tabelul 5.2 


ALOPECII 


Forme. Cauze posibile 
după Ch. Audebert — completat 


SO ina ice leii ai ae O te eo a E ea 
I. CIRCUMSCRISE, ÎN ZONE LIMITATE, INCOMPLETE 
Fiziologice: pubertate uneori (mai ales fete), senilitate, graviditate sau post-partum, 
climacteriu, ereditate 
Inflamatorii, postinflamatorii: 
foliculită decalvantă şi alte infecţii cu piogeni 
lues — în perioada secundară; viroze, zona, varicela, 
micoze — favus sau tricofiţie (mai ales copii; aria alopecică acoperită cu seua- 
me fine, în pulbere) 
lupus eritematos, lichen plan 
Traumatice, posttraumatice 
frecare de pernă (laterale), tricotilomanie (frontoparietală), coadă de cal (cen- 
trală) 
Cicatriceale 
după arsuri, iradiaţii cu raze X, după lupus, lichen plan 
Peladă=,„alopecia areată“ (în plăci multiple, rotunde, cu suprafață albă, lucie, 
fără scuame) sau pelada ofiazică (în plăci care denudează marginile pielii pă- 
roase, în arcuri) 
Etiologie imprecisă: genetică? infecţie de focar? stress emoţional? atopie? co- 
lagenoză? 
Pseudopeladă = plăci mici grupate ca „pașii pe zăpadă“ 
Etiologic, reacţie la un lupus eritematos, lichen plan, sclerodermie 
Altele: mucinoze foliculare, tumori (chiar la distanţă, în viscere). 


II. DIFUZE, PE TOATĂ SUPRAFAȚA CAPULUI, DAR ÎN INTENSITĂȚII VA- 
RIATE 
Senilitate 
Ereditate directă similară (chelie la adolescenţi) 
Sindroame malformative înnăscute: 

Sindrom Crist-Siemens, sindrom Rothmund-Werner, sindrom Gilford-Harting 
(progeria), sindrom Cockayne; eventual sindrom Hallermann-Streiti-Francois, 
sindrom Ellis-van Crefeld, sindrom Goltz, diverse sindrome oculo-dento-ai- 
gitale şi oro-facio-digitale ș.a. 

Pelada decalvantă totală; extensia celei în focare 
Piele lucioasă hipotonică + alopecie sprîncenoasă, a genelor, axilară, pubiană 
Etiologie necunoscută (vezi mai sus) 

Alopecii endocrine: 

hipopituitarism, hipo- sau hipertiroidism (mai rar), hipoparatiroidism, hiposu- 
prarenalism, hipogonalism, hiperandrogenism, rar (-ț-hiperpilozitate în rest), 

sindrom adrenogenital + congenital (J hipertrichoză difuză, în rest) i 

diabet necontrolat; sindrom Klinefelter și sindrom Turner (uneori), progeria, 

după administrare de hormoni masculini. 
Alopecii medicamentoase; antimitotice, anticoagulante, exces de vitamină A, ta- 
lium (în raticide), bismut, arsenic, mercur, colchicină, radioterapie, contraceptive 
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Tabelul 53 (continuare) 


uneori, hormoni masculini, uneori antitiroidiene de sinteză, clorochină, heparină 
şi heparinoizi, cumarinice. 
Alopecii postinfecțioase: după infecţii acute grave; sau infecţii cronice debilitante; 
infecţii de focar (oricare, dar mai ales cele grave, maligne); în atenţie: lepra 
Stări de denutriţie, debilitate, caşexie, carenţe, (vitamine, proteine, minerale; vi- 
tamina Bg, aminoacizi, sulf) 
Diabet, insuficienţă renală cronică uneori, colite ulceroase, chiar afecţiuni den- 
tare (Dechaume, Jouveau). 
Ciroze, hemocromatoze uneori; anemii sideropenice, leucoze cronice, lupus erite- 
matos difuz. 
Idioţie mongoloidă, miotonie distrofică Steinert, sindrom Rothmund. 
Neoplasme avansate — cu cașexie, metastaze întinse. 
Stressuri psihice acute sau cronice, suferințe morale, stări de contradicție, depre- 
siune, tensiune psihică îndelungată etc. 
La femeie: Alopecii feminine cronice difuze de cauză necunoscută 
începînd de la 30—40 de ani, de la vertex. Cauze? ereditare? dezechi- 
libru hormonal? 
stare nevrotică? seboree? 
La bărbaţi: Alopecie masculină seboreică progresivă, 
începînd cu golfuri temporale, apoi creștetul, ajungînd la alopecia hi- 
pocratică; 
evoluţie cu atît mai amplă cu cît debutul a fost mai precoce 
Etiologie: predispoziție ereditară! Acţiune a hormonilor androgeni pe 
o receptivitate mare a perilor. 


— anemii sideropenice, leucoze cronice, lupus eritematos difuz uneori; 

— insuficienţă tiroidiană (uneori, rar, şi hipertiroidia), insuficiența 
paratiroidiană, hipofizară, suprarenaliană, gonadală; graviditate, stare 
post-partum, climacteriu, sindrom Turner, sindrom Klinefelter; progeria 
Gilford şi Werner; 

— afecţiuni neurologice distrofice (idioţie mongoloidă, miotonie dis- 
trofică Steinert, sindrom Rothmund ş.a.); 

— neoplasme avansate cu metastaze, caşexie canceroasă; 

— stressuri psihice acute sau cronice, şocuri morale, afective, stări 
emotive puternice, stări prelungite de tensiune psihică, traume operatorii, 
șocuri fizice chiar. 

Analiza clinică, avînd în vedere cît mai multe din cauzele posibile 
menţionate, trebuie să investigheze cu atenţie toate laturile. 

Interogatorul: părinţii au avut chelie? (ereditate?); epoca în care 
aceasta s-a produs (la pubertate, la bătriîneţe?); la femeie, eventuale le- 
gături cu sarcini, post-partum?; au fost eventual iradieri locale? trauma- 
tisme, cuaterizări, micoze, seboree, în trecut?; pacientul are obiceiul de 
a-și traumatiza părul? (la pieptănat, frizură, obiceiul de a-l smulge?); me- 
dicamente folosite în ultima vreme (este vreunul din lista celor potenţial 
nocive pentru păr, mai înainte arătate?); pacientul a trecut recent prin- 
tr-o boală infecțioasă gravă sau o stare de denutriţie? a suferit recent un 
şoc fizic, un şoc psihic? se află într-o stare de depresiune psihică ori sub 
acţiunea unor condiţii psihotraumatizante prelungite? (de familie, de lu- 
cru, sentimentale, materiale, sexuale, morale?); suferă de tulburări di- 
gestive, care ar putea influenţa nutriția generală? o operaţie recentă, un 
șancru recent? (lues?); contacte cu toxice? (de lucru, arsenic, mercur, ra- 
ticide conținînd thaliu? etc,). 
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Examenul local trebuie să aprecieze eventuale condiţii dermatopato- 
logice: seboree, peladă, micoze, cicatrici, vopsit repetat, traumatizare re- 
petată a părului (exces de pieptănat, frizat)? la femeie, eventual, coadă 
de cal? 

Dispoziţia topografică a alopeciei poate sugera și ea, eventualul sub- 
strat etiologic al acesteia: — o alopecie mai ales frontală trebuie să în- 
drepte gîndul spre o eventuală insuficienţă tiroidiană (chiar frustă), — o 
hipopilozitate temporală, indică mai totdeauna un exces de frizat, poate o 
tricotilomanie, dar mai poate semnala o seboree sau o infecţie severă prin 
care pacientul a trecut în săptămînile precedente, — o alopecie centrală 
de tip chelie, înconjurată de o coroană de păr, este mai totdeauna o alo- 
pecie seboreică definitivă, iar o alopecie în luminișuri trebuie să îndrepte 
spre un eventual lues, spre micoze, tricofiție, poate o insuficienţă ti- 
roidiană. 

Examenul obiectiv general trebuie să treacă în revistă organismul în- 
treg: fața (eventuală erupție de lupus, față curioasă sugerînd un sindrom 
maltormativ? sau figură de hipotiroidism?) gura (eventuală stomatită, gin- 
givită, denotind o stare toxică, mercurială, arsenicală?), pielea corpului 
(erupții sau descuamări semnificative de boli eruptive recente? erupție 
maculoasă de lues secundar? steluțe vasculare de ciroză? icter revelînd o 
hepatopatie? paloare evidențiind o anemie la femeie, pismentări mame- 
lonare şi ale liniei albe, semnalînd o sarcină?) aspectul general, de an- 
samblu (mixedem? senilitate? caşexie? eunucoidism? nanism hipohipofi- 
zar, sarcină la femeie? sindrom Turner la femeie, Klinefelter la bărbat? 
idioție mongoloidă? miotonie distrofică?), ficatul şi splina (o hepatopatie 
cronică, ciroză? o hemoreticulopatie?). 

Iar laboratorul trebuie solicitat şi el, multiplu: — local, investigaţii 
microbiene şi micologice; — sanguin, formula morfologică completă, se- 
roreacţii pentru lues, proteinele plasmatice, teste de explorare hepatică. 
Iar mai departe, investigaţii privind glandele endocrine şi funcţionalita- 
tea lor (dar acestea este mai bine să fie efectuate într-o clinică, deci bol- 
navul să fie adresat în acest sens). Poate să fie nevoie şi de investigaţii 
toxicologice (thaliu, arsenic ş.a.) dar şi pentru acestea este nevoie de a 
supune pacientul unui institut de specialitate. 

Desigur că conlucrarea cu dermatologul este de asemenea indicată, 
Mai ales după ce explorarea minuțioasă a organismului bolnavului a 

recoltat date capabile de a da oarecare orientare către substratul etio- 
logic posibil şi a ajuta astfel pe dermatolog. Conlucrarea cu dermatolo- 
gul, consultul cu el, mai sînt indicate apoi pentru faptul că bună parte 
din alopecii sînt legate de afecţiuni dermatologice, pe care numai spe- 
cialistul le poate diagnostica şi trata judicios (seboree, pitiriazis simplu, 
sicozis, foliculită decalvantă, diferite forme de keratoză, peladă etc.). 

Despre alopecie și încărunţire, date şi în vol. I. 


NOTĂ 


Sub raport psihologic, chelia are repercusiuni asupra posesorului ei? 

Depinde de vîrstă, de înţelepciune, de veleităţile estetice, de structura psihică 
a individului respectiv. 

Evident că la bătrineţe, ea este suportată fără frămintări; ba chiar cu demni- 
tate. Este considerată deseori, chiar un stigmat al înțelepciunii vîrstei: mulţi din 
înțelepţii lumii au fost chei, cel puțin la bătrineţe (Socrate, Caton, Schăpenhauer, 
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Darwin... apoi chiar Hipocrate, Galen, Paracelsus, Cl. Bernard); și chiar şi în tea- 
tru, personajele în vîrstă sînt prezentate mai totdeauna, fie cu păr cărunt, fie cu 
chelie. 

Dar istoria culturii universale înregistrează şi un mare număr de mari crea- 
tori, în diverse domenii, care au fost chei din tinereţe chiar, în maturitate: Eschile, 
Leconte de Lisle, Auguste Comte, Bergson, d'Annunzio, Prokofief, Manuel de Falla, 
Schönberg, Gershwin, Romain Rolland, Pirandello, Lenin, Gandhi, Fermi, Edmond 
şi Jean Restand ş.a, 


ÎNCĂRUNȚIREA 


Încărunțirea, albirea părului, poate constitui şi ea, semn al unor stări 
sau condiții patologice. În afară de încărunţirea senilă, de vîrstă înain- 
tată (care este fenomen normal) şi de încărunţirea precoce familială, 
ereditară (care este legată de un proces genetic), o încărunțire precoce 
poate fi condiţionată de anumite procese patologice de ordin general, 
poate constitui aşadar, semne ale unor atari procese. Un medic bun 
trebuie să știe a gîndi (şi căuta) şi în acest sens. Și anume, poate fi vorba 
de: — un păr nou, recrescut, după ce a căzut (în urma unei boli infec- 
țioase severe, a unei pelade, a unei neurodermite); — un şoc psihic vio- 
lent (de groază) prin care pacientul a trecut (după un atare șoc, albirea 
se produce în cîteva ore: s-au văzut cazuri, în război, în catastrofe) sau 
chiar după mici şocuri repetate, deprimante, mai ales de ordin moral 
(nedreptăţi), — o boală generală cronică cu răsunet distrofiant, debili- 
tant, adică un Basedow, Simmonds, Cushing, Addison, insuficiență para- 
tiroidiană, progeria, denutriţie severă, anemie sideropenică, epilepsie, 
schizofrenie, polinevrită, psihoză maniaco-depresivă etc.), — administrarea 
prelungită de antipaludice albe de sinteză; — eventual, unele stări dis- 
plazice înnăscute ca displazia neuroepidermică, sindromul Louis Bar, 
sindromul Vogt-Koyanagi. 

De aceea, nu este rău, ca mai înainte de a trimite pe pacient la der- 
matolog, medicul generalist sau internist să se asigure printr-o anchetă 
etiologică minuțioasă, anamnestică şi obiectivă, că pacientul nu are mo- 
tive de ordin patologie sau psihologic care să-i explice încărunţirea: — 
anamnestic deci, şocuri psihice, infecţii în trecutul apropiat, medica- 
mente antimalarice sau altele, denutriţie, detenţie, tulburări psihopatice 
de tip maniacal ori schizoid etc.? — iar obiectiv, examen general visceral, 
endocrin, neuropsihic, recurgînd şi la laborator, după nevoie (sînge mor- 
fologic, chimic; apoi teste endocrinohormonale ș.a.). Cu datele culese: (la 
care, poate, a ajutat și un endocrinolog), munca diagnostică şi terapeu- 
tică a dermatologului va putea fi mai bine orientată şi ajutată. 


COAFURA 


Coafura, modul de aşezare a părului capului, a variat în cursul isto- 
riei, sub influenţa a diferite raţiuni sociale, profesionale, tradiționale etc. 
Au fost coafuri de nobil şi de sărman, de stăpîn și sclav, de prelat, de 
militar ș.a. O lungă perioadă de vreme, coafura s-a exprimat prin pe- 
Tucă (aceasta menţinîndu-se și azi în tradiționala Anglie). Nu mai vor- 
bim despre femei, la care coafura a îmbrăcat uneori aspecte monumen- 
tale, de care nici astăzi sexul slab nu este complet eliberat. 
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Astăzi, scăpată de canoanele sociale diferenţiante, ajunsă oarecum la 
uniformizare, coafura (atît cea feminină cît şi cea masculină) variază to- 
tuşi de la individ la altul, sub dictatura modei uneori, subordonată alte- 
ori stilului şi concepţiilor de viaţă ale individului respectiv. În felul 
acesta, ea nu mai oferă, ca altădată, indicii asupra profesiunii preopi- 
nentului, (preot, muzicant, coafeur), dar exprimă, uneori cu putere, mo- 
dul de viaţă şi de gîndire al acestuia. Variind între sobrietate-modestie 
şi exuberanţă-fantezie, coafura diferiților indivizi spune celui care o 
priveşte (uneori foarte clar) o mulțime de lucruri despre personalitatea 
posesorului ei: neglijenţă sau meticulozitate; spirit modest, corect, pon- 
derat sau dezordonat, haotic, excentric; fire echilibrată, încadrindu-se în 
normele convenţionale, tradiționale sau din contra fantezistă, teribilistă, 
alergînd după originalitate cu orice preţ, mînată de dorința de a se im- 
pune atenţiei oricum, a fi aparte, a ieși din comun, mergînd cu bizare- 
riile și aberaţiile pînă la absența simțului ridicolului şi a grotescului. 
Căci cum altfel poate fi caracterizat, un individ mascul al cărui cap este 
acoperit de o claie enormă de păr în dezordine, nepieptănat și nespălat 
de zile săptămîni, luni; la care se mai adaugă şi o barbă stufoasă și în- 
cîlcită şi poate niște favoriţi-zulufi acoperind bună parte din faţă. Sau 
o femeie tunsă băiețeşte (şi îmbrăcată la fel) ori din contră cu o imensă 
construcţie capilară întortocheată care îi supraetajează figura, uneori 
coborînd pe frunte pînă deasupra ochilor! 

Limbajul nevorbit al coafurii merită a fi luat şi el în considerare de 
medic, în analiza psihologică a oamenilor. 


ALGII FACIALE 


Algiile faciale au fost tratate în volumul I, împreună cu algiile cefalice. Le re- 
amintim doar, foarte pe scurt aici. Este vorba de: 

— Algii faciale localizate, de origine profundă: dentară, musculară, articulară. 

— Algii faciale neurogene: esenţiale sau secundare. 

— Algii faciale, forme speciale: simpatalgii, algii vasculare, psihalgii. 


Cîteva completări, de ordin practic. 

1. Nu rareori, dureri faciale și juxtafaciale (periauriculare, maxilare, 
faringiene, cervicale, dentare, linguale) au o origine specială (asupra 
căreia s-a insistat mult în ultima vreme; Daieff, Menton ş.a.) şi o expli- 
caţie particulară: sînt datorite unor stricțiuni exagerate și repetate ale 
mazilarelor şi unor deglutiţii repetate în gol, acte efectuate inconştient 
în timpul activităţii curente, cînd aceasta este foarte concentrată, soli- 
citînd o mare atenţie: totul pe un fond de încordare psihică, de tensiune 
nervoasă, eventual pe o situaţie conflictuală în evoluţie, şi mai totdea- 
una pe un teren labil vegetativ, de distonie neurovegetativă, de surme- 
naj psihic. Durerea are așadar, o origine în bună parte musculară, cu 
substrat psiho-neurovegetativ şi este expresia oarecum, a unui bruxism 
minor, 

Cu oarecare atenţie din partea medicului, în ancheta clinică pe care 
e] o face, o atare algie apare cu relativă frecvenţă. Un semn obiectiv, 
util pentru diagnostic (în afara condiţiilor mai sus menţionate): palpîndu- 
se mușchii maxilari și temporali la pacientul respectiv, aceştia sînt sen- 


sibili la apăsare. 
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Tratamentul în astfel de algii faciale trebuie să recurgă nu numai la 
antalgice (insuficient satisfăcătoare, în genere) ci şi la anxiolitice, se- 
dative nervoase, miorelaxante, psihoterapie, apoi sport, aer, gimnastică, 
relaxare (adică mijloace antinevrotice, durerea aceasta fiind în realitate, 
o durere nevrotică). Mai pot fi utile, în caz de rezistență, infiltraţii cu 
xilină în maseteri şi temporali (mai ales cînd aceștia sînt sensibili la 
palpare). lar pacientul trebuie să fie învăţat să-şi supravegheze maxila- 
rele cînd lucrează concentrat, pentru a le decontracta dacă le surprinde 
contractate, încleştate. Acest lucru are şi o valoare profilactică pentru 
dinţi, căci multe distrofii maxilodentare sînt explicate printr-o atare 
încleștare maxilară facialo-algogenă (Date în această chestiune se mai 
găsesc în volumul I, la capitolul Bruxism, p.605) 

2. Dureri faciale mai pot fi determinate uneori, de o disjuncţie ma- 
xilo-dentară, adică de ne(mai) potrivirea corectă a arcadelor dentare, 
survenită în urma unor defecţiuni dentare, absenţe, proteze defectuoase: 
rezultă alunecări ale dinţilor şi contracturi ale maseterilor, care deși ne- 
sesizate direct, duc la rezonanțe algogene difuzante, faciale și cefalice în 
general (iar la copil, hipodezvoltare psihofizică). Deci — corectare! 

3. O durere facială inferioară, mandibulară sau mandibulo-tempo- 
rală, mai poate fi legată de o hipertrofie a apofizelor stiloide (sindrom 
Eagle), mai ales dacă durerea se manifestă în cursul unei degluțiţii for- 
țate (bol alimentar mare) sau al unei deschideri mari a gurii. În cazul 
unei atari suspiciuni, o radiografie craniofacială de faţă și de profil, 
tranșează diagnosticul. 

4. În fine, o durere acută sau subacută în maxilarul stîng nejustifi- 
cată de existenţa vreunei tulburări dentare sau articulare, trebuie să 
trezească ideea unei posibile tromboze coronariene, în care caz ea consti- 
tuie simptomul preliminar al unui infarct miocardic și prin ea, medicul 
poate face un diagnostic precoce (sînt cunoscute asemenea cazuri: 
Ingle, ș.a.). 


ASPECTE PARTICULARE ALE FEŢEI („MĂȘTI“) 
ÎN DIFERITE STĂRI PATOLOGICE 


În o mulţime de boli și afecţiuni generale diferite (endocrine, neuro- 
logice, dismetabolice, viscerale, infecțioase cronice, sistemice, colageno- 
tice ș.a.) fața poate îmbrăca anumite aspecte particulare de ansamblu, 
așa-numite „măști“, care pot fi uneori destul de caracteristice pentru a 
sugera medicului starea patologică condițională, a-i sugera boala sau 
afecțiunea de care suferă pacientul, a-l orienta către diagnostic, oferin- 
du-i linia pe care trebuie să-și îndrepte investigaţiile. 

Uneori „masca“ pacientului este așa de pregnantă, atît de sesizantă 
prin complexul ei, încît impune aproape, diagnosticul. Așa este cazul 
mai ales în endocrinopatii (ca boala sau sindromul Cushing, insuficiența 
tiroidiană cu mixedem, cretinism, acromegalie, boala Basedow, hipo- 
gonadism masculin, virilism la femeie) dar și în unele afecţiuni neuro- 
logice (ca boala Parkinson, hemiplegie), în unele boli de colagen (lupus 
eritematos difuz, dermatomiozită, sclerodermie ş.a.). 
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Alteori faţa izbește cu deosebire prin anumite caractere particulare 
mai mărunte, încadrate în înfățișarea generală de suferință nespecifică, 
pe care o iradiază ansamblul (aceasta mai ales în boli și afecţiuni visce- 
rale ca ulcerul gastroduodenal, cirozele hepatice, stenoza mitrală veche, 
nefropatiile acute sau cronice; sau unele stări toxiinfecţioase cronice ca 
tuberculoza pulmonară avansată, etilismul cronic ș.a.). 

Cunoscînd cît mai multe asemenea măști și avînd un bun simţ de 
observaţie și de analiză, medicul poate căpăta de la prima privire arun- 
cată asupra feţei pacientului (nu distrat, ci cu atenţie și pătrundere), o 
sugestie diagnostică (sau cîteva, limitate), pe baza căreia își poate orienta 


şi organiza sistematic munca de investigare (și nu a biîjbii în haos). 
De aceea este bine a se cunoaște cît mai multe măști patologice. 


DIFERITE ASPECTE DE FACIES, ÎN ANSAMBLUL LOR 


Tabelul 54 


Faţa 


Context morfologic, clinic, biologie 


BOALA SAU SINDROMUL CUSHING 


Faţă rotundă lunară, bucălată, 
grăsulie „în lună plină“; cu 
obraji roşii (uneori roșeața cu- 
prinzînd toată faţa), dînd im- 
presia de sănătate şi voie bună 
înfloritoare; aspect general in- 
fantil, rafaelian, pe un cap to- 
tal rotund, ca o bilă. 

În plus, eventual; + varicozi- 
tăți, + acnee + striuri roşii, 
+ hirsutism (mai ales la feme- 
ie), pe o piele fină, subțire, cu 
vase aparente+ 
Fizionomie bonomă, prietenoasă 


I. „MĂŞTI“, DIVERSE ENDOCRINE 


+ Rărirea perilor capului, alopecie. În schimb 
uneori mai mulți pe corp. 

Gît îngroşat, scurt, cu depozit de grăsime la 
ceafă („gît de bivol“) 

Trunchi masiv, bondoc; pliuri axilare marcate 
Abdomen voluminos, cu vergeturi — mai ales 
în regiunea hipogastrică ' 

Vergeturi uneori și pe mamele, flancuri, torace, 
regiuni externe; pe coapse, în regiunea inter- 
nă, pe braţe, în axile, spaţiul popliteu 
Membrele normale; par subţiate prin contrast. 
La bărbat: pierderea libido-ului, impotenţă. La 
femeie frigiditate, tulburări menstruale. 
Hipertensiune arterială, osteoporoză des (mai 
ales vertebrală). 

+xantelasmă. 

Poliglobulie, eosinopenie, hiperglicemie + glico- 
zurie; cortizol sanguin >, colesterolemie 


HIPOTIREOZA — MIXEDEM 


Faţa rotundă „în lună plină“; 
palidă, uşor gălbuie uneori; tot- 
deauna uscată superficial, cu 
scuame fine, dar infiltrată der- 
mic şi subdermic, îngroșată, e- 
lastică, însă nefăcînd godet la 
apăsare, 

Pleoape îngroşate, edemaţiate; 

uneori pleoapa inferioară um- 
flată ca un sac 

Sprincenele cu peri rari, uscați, 
mai ales în porțiunea externă 
(semnul Hertoghe), 

Părul pe frunte și cap, rar, us- 
cat, fragil, 
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Mucoasele sînt și ele palide + infiltrate 

Perii rari, aspri (atît pe cap, cît şi în zonele 
genitale), cade uşor. 

Pielea aspră, rugoasă, groasă, uscată; cu hiper- 
keratoze şi descuamări furfuracee; rece, gălbu- 
ie-cianotică (carotenodermie); mai ales la ge- 
nunchi şi coate, pielea e rugoasă 

Uneori edem la membrele interioare 

Voce aspră + răguşită, gravă, profundă 

Vorbă păstoasă, înceată, greoaie; deseori pro- 
nunţie greu inteligibilă 

Ideaţia înceată ca şi vorba 


Faţa 


Buze groase, 
grosolane. 
Limbă mărită, îngroșată + am- 
i prente dentare. 
Fizionomie apatică, lipsită de 
vioiciune şi de inteligență; som- 
noroasă, prostănacă, inexpresi- 
vă. Privire vagă, ştearsă. 
Aspect general „de ceară“, 
cies „buhăit“. 
La copil: capul e disproporțio- 
nat de mare față de corp; gu- 
ră mare, buze răsfrînte, cu 
frunte mică, nas turtit și scurt, 
Š ochi distanțați (hipertelorism), 
pleoape îngroșate cu fante pal- 
pebrale mici, de-abia deschise. 
În ansamblu un aspect somno- 
ros, caraghios, tembel, stupid... 


trăsături aspre, 


Fa- 


Tabelul 54 (continuare) 


Context morfologic, clinic, biologic 


Apoi cord >, bătăi slabe, bradicardie 4- 
Uneori revărsate seroase transsudative 


Colesterolemie > 


Iod proteic în sînge sa 
Metabolism bazal < 


EKG — voltaj < 


Aspectul în general ca mai sus: mixedem, piele 
palidă, aspră, infiltrată, peri uscați reduși; ab- 
domen proeminent 

Voce, vorbă, inteligență redusă, greoaie 

Limbă mărită, îngroșată 


aa E PE I 


CRETINISM ENDEMIC 


Fața scurtă dar largă, devenită 
+ pătrată 
Frunte mică, prin implantarea 
- joasă a perilor; uneori şi teșită, 
turtită; pomeţii ieşiţi, projemi- 
nenți, buze groase; nas + tur- 
tit + infiltraţie edematoasă, peri 
rari, aspri, implantaţi vertical. 
Aspect general disgraţios, de 
$ îmbătrînire precoce, mimică 
inexpresivă; rîs susținut, ca o 
mască stupidă 


Dinții rari, implantaţi defectuos; cu lipsuri, cu 
carii. 

abdomen + proeminent 

talie redusă 

-E guşe aparentă în regiunea cervicală anteri- 
oară 

Deficit intelectual + mare — putind ajunge la 
imbecilitate, idioţie 

Vorbă greoaie, rău articulată, pronunția grea; 
greu inteligibilă 


E i e ei i i mean a a Moara 


ACROMEGALIE 


Oasele malare proeminente 
Arcadele  sprîncenoase-orbitare 
+ sprîncenele îngroșate și pro- 
eminente şi ele; bosele fron- 
tale mărite de asemenea. 

Nasul îngroșat; cartilajele lui 


mărite. 

Urechile mărite cu  cartilajele 
dure 

Pliuri frontale mărite. Șanțul 


intersprîncenos pronunţat. Pie- 
lea îngroșată, cutată, încît tră- 
săturile feţei apar pronunțate, 
grosolane; mai ales șanțul na- 
sogenian. 

Buze eversate. Mandibulă >, în 
prognatism. 


Limbă îngroșată + lărgită, păstrează uneori ur- 
mele dinţilor. 

Dinţii implantaţi rar, în evantai; nu se supra- 
pun (cei inferiori cu superiori) la închiderea 
gurii, ci se încalecă (de obicei cei inferiori 
înainte). 

Miinile şi picioarele mărite de volum, masive. 
Degetele groase ca niște cîrnaţi, îngreunînd fo- 
losirea mănușşilor şi adaptarea încălțămintei. În 
ansamblu, aspect grosolan („de labă“). 


popa a E Se SEP DE PC A O RE PRR CR i Se Ea? ll 20 Sina CREDE aa Ca au PG PI iai PSD 


BOALA BASEDOW 


Izbeşte exoftalmia 
ochi proeminenți, 


bilaterală: 
străluciţori 


Uneori pete pigmentare şi în restul corpului. 


Sau depigmentări 
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Tabelul 54 (continuare) 


Faţa 


privire vie, fixă, cu aspect mî- 
nios sau speriat, anxios; des- 
picătura palpebrală > 
pleoapele superioare retracta- 
te, + intiltrație edematoasă a 
țesutului periorbitar, tal ple- 
oapelor, secreție lacrimală cres- 
cută 
Asinergie oculopalpebrală, ocu- 
lofrontală 
Defecte, dificultate a convergen- 
ței + pareze oculare fruste. 
Pielea feţei uneori pigmentată, 
mai ales palpebral, periocular 
(semnul Jellinek) 
Modificările oculare lipsesc în 
adenomul toxic și în guşa hi- 
pertiroidizată. 


BOALA ADDISON 
Colorația brună-cafenie a feței. 
Începe cu mici pete, mai ales 
pe obraz şi pe frunte, lateral; 
care se întind apoi. confluează 
în pete mari sau într-o colora- 
ţie difuză. 


HIPOGONADISM MASCULIN 

Faţă palidă, depilată, zbiîrcită, 
încreţită, subţire, cu aspect se- 
nil 

Lipsind părul mustăţilor şi băr- 
bii, individul apare ca „spîn“. 


Context morfologic, clinic, biologie 


ai a i aia a 

Caniţie precoce. Unghii subțiri, casante. Guşe e- 
videntă 

Țesutul celulogrăsos redus (mai ales în ce pri- 
veşte masa grăsoasă) 

De asemenea — reducerea maselor musculare. 
Aspect global slab al individului 

Transpiraţii profuze, periodice, în accese; sau la 
cel mai mic efort, la contact cu căldura. 
Sensibilitate la căldură. Vivacitate în mișcări și 
acțiuni 

Tremurături ale extremităților superioare — une- 
ori (rar) oarecare instabilitate de tip coree -+ 
Labilitate vasomotorie și neuropsihică pronun- 
țate; afectivă de asemenea. Insomnii. 
'Tahicardie + palpitaţii + extrasistole 


Pete cafenii și pe mucoasa bucală, jugal, gingii, 
limbă, buze; uneori ușor violacee. 

De asemenea şi pe mamele, pe regiunea anală, 
genitală; la plici, axile, pe cicatrice. 

În plus: astenie, fatigabilitate. Senzaţie de obo- 
seală permanentă. După primele mișcări şi ac- 
țiuni, capacitatea motorie scade rapid la zero 
(adinamie) — epuizare totală. 

Hipotensiune arterială. Hipotermie. 

Tulburări gestrointestinale totdeauna: anorexie, 
diaree + greţuri, sialoree,  meteorism, uneori 
crize epigastrice pseudo-tabetice... 

În sînge: glucoză <, Na <, Cl <, K>; În sîn- 
ge şi urină, hormoni CSR < 


În plus: voce ascuţită, piţigăiată, feminină 

Părul și în rest, slab dezvoltat, subţire, moale, 
cu dispoziţie feminină 

Dacă debutul a fost prepuberal: individul are 
un aspect morfologic general feminin şi o dez- 
voltare excesivă; membre lungi, bazin larg, dia- 
metru bitrocanterian > decît cel biacromial, 
înălţime >; aspect oarecum juvenil, chiar in- 
fantil feminin. . 

Organele genitale şi ele, nedezvoltate. infantile. 
+ adipoză pe abdomen şi pe şolduri, + osteo- 
poroză (radiologic) 

Dacă debutul a fost postpuberal, dezvoltarea cor- 
pulu: este normală, proporționată, dar există 
o adipozitate crescută, pe trunchi, fese, coapse; 
lar organele genitale sînt atrofiate relativ: penis 
mic, testicule mici; + insuficiență sexuală 
z+ ginecomastie, păr de dispoziție feminină (deci 
oarecare teminizare morfologică) 

Există deci o formă gigantoidă și o formă lipo- 
distrotică; uneori mixtă. 


Fața 


Tabelul 54 (continuare) 


Context mortologic, clinic, biologic 


VIRILISM LA FEMEIE 


Pe faţă un exces de păr, de tip 
masculin (aspru, gros, de culoa- 
re închisă), cu dispoziţie mas- 
culină (adică pe buza superi- 
oară ca mustăţi; pe regiunea 
mandibulară, ca barbă). 
În plus, piele uşor îngroșată, lu- 
cioasă printr-un depozit sebo- 
reic. 
+ acnee 
+ calviție bitemporală 
(A vedea şi cap. Fața păroasă.) 


Seboree și acnee şi pe trunchi, mai ales pe regi- 
unea superodorsală 

Se poate ajunge chiar la furuncule 
ales) 

Musculatură dezvoltată, virilă, mai ales la adult 
Voce groasă, bărbătească 

Restul pilozităţii tot cu dispoziție masculină și 
mai bogat 

Virilizarea poate cuprinde şi organele sexuale: 
clitoris > 

Iar dacă s-a dezvoltat prepuberal, afectează şi 
morfotipul general, producînd o modificare de 
tip viril a lui: diametrul biacromial > bitro- 
canterian; concomitent cu scăderea sînilor 

Iar pe deasupra semne conexe legate de condi- 
țiile etiologice, care pot fi numeroase; hiper- 
plazie sau tumoare de suprarenale, tumori de 
ovare 

Atenţie însă şi la graviditate, climacteriu 
Atenţie de asemenea la administrări de andro- 
geni, ACTH, corticozi 

Mai rar, afecţiuni hipofizare (Cushing, acrome- 
galie), psihice (schizofrenie), nervoase etc... 


(la adult mai 


TE COP Ma er e O a 


II. „MĂȘTI“ ÎN DIFERITE STĂRI PATOLOGICE 


BOALA PARKINSON 
Trăsături fixe, înţepenite, imo- 
bile 

Mimică absentă, inexpresivă 
Piele strălucitoare, grasă (sebum, 
sudoare) 

Salivaţie > Uneori curge pe la 
comisuri 

Uneori tremurături ale buzelor 
(„în bot de iepure“) 


Corpul în rigiditate, atitudine fixă + ușor aplecat 
înainte 

Mișcările se fac în mici secuse, adică neuniform, 
neomogen 

Tremurături ale mîinilor în repaus, semănînd cu 
mișcarea numărării banilor. 

Mersul rigid și el, înţepenit, dintr-o bucată; cu 
paşi mici, tîrîți cu zgomot, corpul fiind uşor 
înclinat înainte şi uneori uşor precipitat („bol- 
navul aleargă după centrul de greutate“) 

La examenul neurologic: fenomenul roatei din- 
tate. 

Atenție la forme fruste 


e a a E e e E o Ss ga G a S a 


MIOPATII 
Cutele frontale șterse, ochii des- 
chişi, mari 

Buze voluminoase (uneori cea 
superioară ca un bot de tapir). 
Cind bolnavul ride, comisurile 
nu se ridică = ris transversal 
Bolnavul nu poate sufla, nu poa- 
te pronunţa labialele (b, p); nu 
poate închide ochii complet 
chiar cînd doarme. 

Fizionomie indiferentă, + blaza- 
tă = facies de sfinx 


Atrofii musculare în restul corpului: centura 
umerală producînd scapulae-alatae, muşchii ră- 
dăcinii brațului producînd umăr în epolet, muş- 
chii fesieri, ai coapselor, bazinului, paraverte- 
brali, producînd atitudini vicioase compensa- 
toare 

Mers balansat caracteristic (trecînd trunchiul de 
pe un picior pe altul), ca de rață 
La ridicarea din pat sau în picioare, se folosesc 
anumite mişcări și poziția de ajutor (care pen- 
tru un bun observator, trădează defectul mus- 


cular) 


e 


22 — Baze clinice, vol, II, 
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Fața 
MIASTENIE 
Pleoape căzute (parcă ar dor- 
mita) 


Trăsături șterse, obosite 
Gură întredeschisă (mandibula 
atirnîndă), 


Tabelul 54 (continuare) 


———————————————————————————————— 


Context morfologic, clinic, biologie 


meee a 


Voce stinsă, vorbă abia inteligibilă + adinamie 
cvasitotală, pseudoparalitică 

Corpul fixat, adinamic, imobil; mișcările în di- 
ferite segmente, după ce s-au schițat iniţial, se 
epuizează şi pacientul nu mai poate executa 
nici o mişcare. 

Electric — Epuizarea musculară rapidă. Chinina 
accentuează fenomenele; prostigmina din con- 
tră, reduce fațigabilitatea pentru mai multe ore. 


a, 


SCLERODERMIE 


Pielea de aspect lucios, neted 
(mai ales în partea de jos a 
feței); fiind întinsă, densificată, 
întărită, lemnoasă chiar. 

Buzele încreţite cu mici pliuri 
perpendiculare pe buze; aspect 


de pungă 
La palpare: pielea îngroșată, 
lemnoasă, lipită de planurile 


profunde, osoase. 
Mișcările feţei reduse, limitate 
În forme avansate nasul devine 
ascuţit prin tracţiune; bărbia 
micşorată; faţa ia un aspect de 
„faţă de pasăre“ 


PAHIDERMOPERIOSTOZA 


Pe frunte şi în zona păroasă, 
pielea este îngroșată, dură; dar 
încreţită puternic, cu șanțuri 
orizontale şi cu bureluri pig- 
mentate. 

Restul feţei uneori indemn, al- 
teori prins şi el; aceleași îngro- 
şări a pliurilor, adînciri a şan- 
țurilor 

Stare seboreică pronunțată; piele 
lucioasă + acnee şi comedoane 
În total: faţă cu aspect îmbă- 
trinit, cutat, puţin mobilă: cu 
fizionomie tristă, adormită sau 
îngrijorată. 


Pielea şi țesutul celular subcutant, întărite, indu- 
rate, formînd aproape o carapace, rigidă; mai 
ales la degete care sînt subţiate, uscate, lucioase, 
cu pielea lipită de oase, atrofică, imobilă. 

Din această cauză, mișcările în segmentele afec- 
tate, se fac greu și sînt reduse în amploare; cu 
deosebire flexiunile în articulații. 

Se mai pot adăuga: telangiectazii, pigmentări, 
ulcere, calcinoză tisulară; precum şi fenomenul 
Raynaud; de asemenea tulburări de deglutiție 
(cînd este prins esofagul + faringele), tulburări 
digestive (cînd sînt prinse viscerele abdomi- 
nale) 

Atenţie: deseori asociat în prezent sau în viitor 
un cancer visceral. A căuta! 


Concomitent, îngroşări ale pielii extremităților 
(acropahidermie) precum și a periostului oaselor 
lungi, cubitus, radius, tibia ş.a. — (pahiperios- 
toză), sesizabilă atît clinic cît și (mai ales) ra- 
diologic. 

Prin îngroșările osoase digitale se ajunge la de- 
formaţia în bețe de tobă ale degetelor + unghii 
hipocratice, în sticlă de ceasornic. 

Se mai asociază deseori afecțiuni pleuropulmo- 
nare (în primul rînd un cancer bronhopulmo- 
nar, dar poate şi un neoplasm mediastinal, o 
bronhopneumopatie cronică, supurativă). Cum 
cancerul pulmonar poate fi precedat de afec- 
țiunea cutanată sau poate rămîne latent, un 
timp, este bine ca în fața unei pahidermope- 
riostoze să se întreprindă un examen foarte 
atent al aparatului respirator. 


LUPUS ERITEMATOS 
DERMATOMIOZITA 


Descriere la Faciesul roşu. 


APOPLEXIE, HEMIPLEGIE 
Facies roșu, congestionat 
Asimetrie, Trăsături şterse de 

partea afectată, comisura cobo- 
rită, respirația + rară 4- ronflan- 
tă, zgomotoasă, 
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De cele mai deseori, bărbat adult sau virstnic, 
gras, pletoric + în comă, areactiv 

De cele mai deseori hipertensiv roşu, pletorie 
+ în condiţii de stress psihic, 


7 


În expir, hemifața paretică se 
umflă şi se scurge salivă (bol- 
navul „fumează pipa“) 
Lagoftalmie, + modificări pupi- 
lare 

Ochii deviați, privesc pe partea 
lezată 


Tabel 54 (continuare) 


E e a nuere 


Fața 


Context morfologic, clinic, blologle 


Mai rar, un vascular capilaropat = purpurie; în 
condiţii de stress 


STENOZA SAU BOALA MITRALA VECHE 


Pomeţii roşii + cianotici + te- 
langiectazii 

Roşeața se prelungeşte + spre 
arcadele zigomatice. 

Uneori, şi nasul uşor cianotic 
spre vîrf (poate fi semn de 
tromb atrial) 

Buzele foarte cianotice 

În ansamblu=, facies Corvisart“ 


Bolnavul este dispneizant. Respirația se accele- 
rează şi devine dificilă, mai activă, la orice efort 
mic (chiar la vorbă susținută, uneori), 

În plus: edeme mai ales la membrele inferioare, 
cianotice, reci. 

Oligurie. 

Ficat œ>, sensibil la palpare. La apăsare, reflux 
jugular 

Auscultător, semne de stenoză Æ+ insuficiență 
mitrală (onomatopeea Duroziez). 

Auscultător pulmonar: raluri congestive la baze 
Ł mici focare în rest. 

Radiologic: cord >, profil mitral; plămîni uşor 
opaci + mici umbre diseminate. 

În spută: celule cardiace (cu hemosiderină) 


ULCER GASTRODUODENAL, GASTRITE CRONICE 


Facies supt, tras, dar de colo- 
rație normală. 

Şanțurile nazolabiale pronunța- 
te, desemnînd un pliu vertical 
tranşant, pe fața slabă. 

Frunte ridicată, ochi strălucitori, 
privire vie. 

Fizionomie suferindă, concentra- 
tă, dar nu deprimată, ci tonică 
(cu toată tensiunea interioară). 


CIROZE HEPATICE 


Facies + supt, tras, slăbit, us- 
cat, cu impresia de istovit; 
timple scobite; palid, de o pa- 
loare galbenă, cenușie, pămîn- 
tie, murdară + venule, telan- 
giectazii pe obraji şi pe nas + 
steluțe vasculare 

+ pigmentație periorbitară 

Buze uscate; limbă uscată, une- 
ori saburală, alteori roşie (cînd 
s-a produs insuficiența hepati- 
că); conjunctive palide + sub- 

icterice, 


Bolnavul, în genere, slab longilin +4- stenic 
Prezintă tulburările digestive caracteristice: du- 
rerea şi sindromul stenic (arsuri, senzație de 
acreală etc.), periodic, zilnic, în raport cu me- 
sele şi ciclic sezonier. . 

Examenul radiologic tranșează diagnosticul, 


Emacierea feţei se întinde și asupra restului 
corpului, mai ales 1/2 superioară. 
Dar uneori, abdomenul >, globulos: fie prin 
meteorism, fie prin ascită. 
Concomitent: steluțe vasculare diseminate (mai 
ales pe gît, trunchiul superior); palmele + gal- 
bene sau roșii (eritroză palmară, carotinoză) 
+ prurit uneori... -t+ edeme albe la membrele 
inferioare. 
În trecut: + hepatite virale + alcoolism + tulbu= 
rări digestive 
Diagnostic: teste de afectare hepatică + 


COLECISTOPATII, CONSTIPAŢII CRONICE 


Necaracteristic, nespecific, dar 
deseori izbeşte paloarea, + trans- 


22* 


Uneori adipoză (mai ales la temei); alteori slă- 
biciune (mai ales bărbaţi) 
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Tabelul 54 (continuare) 


aaa 


Fața Context morfologic, clinic, biologic 
piraţii, + acnee, + seboree, Diverse tulburări dispeptice: grețuri + vărsături, 
+ subicter, + xantelasmă constipație, balonări, digestii grele. 


Dar mai ales o halenă fetidă | Diagnostic: radiologic + tubaj duodenal 


ETILISM CRONIC 
FaciesŁcongestionat, global sau Aspect mizer + ca îmbrăcăminte, ținută, înfăți- 
pomeții, varicozităţi telan- şare generală (+ nebărbierit, nedormit etc.). + 


giectazii Privire ştearsă, pierdută, fără vioiciune. 
Nasul deseori roşu + frapant; | Uneori exală chiar miros de alcool + tremurături 
conjunctive roșii. ale degetelor ++ sensibilitate palpatorie în 
Uneori aspect buhăit global-k flancuri, mușchii gambei. 

pungi la pleoape. Vorbire uneori pripită, rău pronunțată, tremu- 
Deseori faţa foarte încreţită, cu- rată + tulburări de memorie, concentrare, ju- 
tată + tremurături ale buzelor; decată 


limba împleticită. 


AFECŢIUNI MEDIASTINALE COMPRESIVE, CU SINDROM DE CAVĂ SUPERIOARĂ 
Facies cianotic cu vene aparente, | Aspect dispneic, suferind, în ansamblu; + ron- 
jugulare turgescente; congestie chus + respiraţie siflantă. 


şi a conjunctivelor. + tulburări ale vocii: emisiune slabă, ștearsă; + 
+ edem ce se întinde în jos („în răguşită, + bitonală. 
pelerină“) + tuse + dureri surde profunde. Diagnostic: 


prin examen radiologic. 


TUBERCULOZA PULMONARĂ AVANSATĂ 
Faţa palidă, buze palide; obrajii | Bolnavul slab, cu oase proeminente; aspect deli- 
+ roşii. cat, fragil. + dispneizant, la eforturi mici, 
Uneori capilarele evidente prin | Febră mare, transpiraţii + profuze. Inapetenţă, 
pielea translucidă. somn agitat 
Privire caldă, dar tristă, melan- | + Psihologie specială + euforică totuşi. 
colică Examenul clinic pulmonar şi radiologic precizea- 
În faza  hectică, 2 pete roşii ză diagnosticul. 
aprinse pe obraji = „trandafi- în spută b. Koch + + 
rii cimitirului“, privire sticloa- 
să- 
NEFROPATII ACUTE SAU CRONICE EDEMATOGENE 
Acută: Edeme palpebrale albe; | Cefalee, amețeli, acufene, fosfene, tulburări di- 
pungă inferioară. gestive: 
Față palidă, buze palide. grețuri, vărsături, + diaree, palpitaţii. Tensiune 
arterială >. Oligurie, albuminurie, hematurie 
Uree sanguină >. Cu cîtva timp mai înainte, 
o amigdalită acută. 
Cronică = nefroză:; Facies palid, | Edem alb, moale, pufos, difuz, + ascită, + revăr- 
edemaţiat, alb, moale, pufos. sate seroase, oligurie, proteinurie masivă, 


DIABET ZAHARAT 
Facies rotund + lunar Deseori adipos, + poliurie, polidipsie, polifagie, 
Coloraţie roşie sau rozată, mai z tuberculoză, astenie sexuală, prurit, eczeme, 
ales fruntea, obrajii = rubeoză dinți slabi sau cariați. 
diabetică Diagnostic: hiperglicemie A-glicozurie. 


ANEMIA COOLEY 
Proemină oasele frontale, malare | Copil tînăr, talie mică, ficat >, splină >, + alt 
Pigmentare brună perioculară și membri în familie, 

frontală, Diagnostic prin hemogramă. 
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FAȚA ÎN DIFERITE BOLI INFECȚIOASE 
ȘI ÎN AFECŢIUNI SAU BOLI INFLAMATORII LOCALE 


În multe boli infecțioase generale și în toate stările inflamatorii ale 
feţei, aceasta poate îmbrăca aspecte speciale, care de multe ori (aproape 
totdeauna) sînt destul de caracteristice pentru a ajuta actul diagnostic, 
sugerind boala în cauză, constituind un argument pentru identifi- 
carea ei. 

Chiar numai febra mare din oricare stare infecțioasă în general, im- 
primă feţei pacientului mai totdeauna, o anumită înfățișare care deşi 
nespecifică poate izbi uneori, sugerînd medicului febra, infecția: față 
roşie-îmbujorată ++ broboane de sudoare ori din contra, față palidă dar 
tot transpirată, în ambele cazuri cu o fizionomie suferindă, copleșită, 
uneori chiar stoarsă de vlagă, deprimată (sînt însă şi cazuri cînd își 
păstrează oarecare vioiciune, mai ales în privire). 

Dintre bolile infecțioase, mai ales cele eruptive determină modificări 
semnificative ale feţei, modificări care de cele mai deseori servesc în 
mod apreciabil diagnosticului, constituind un element important ca semn 
de boală. Faţa este, astfel, destul de caracteristică în scarlatină, în ruje- 
olă, rubeolă oarecum, în variolă. Dar şi în alte boli infecțioase faţa bol- 
navului poate spune medicului cîte ceva, destăinuindu-i chiar boala în 
cauză: în tetanos, în tusea convulsivă, în tuberculoza pulmonară avan- 
sată, hectică; și chiar în pneumonia acută pneumococică fața are anu- 
mite particularități mici dar suficient de elocvente pentru un ochi expe- 
rimentat de medic. 

Cît priveşte bolile şi afecțiunile inflamatorii ale feței, ele imprimă 
acesteia caractere, modificări, transformări atît de caracteristice încît 


Fig. 79. — Faţa în rujeolă. ; 
Erupție maculoasă, ochi lăcrimoși, nas secretant + înfundat, voce voalată. 
Fig. 80. — Fața în variolă (după A. Misic). 
Fața şi corpul invadate de papulo-vezicule, care devin curînd purulente, se acoperă 
de o crustă, care mai departe căzînd, lasă cicatrice urîte, deprimate („ciupituri de 
vărsat“). Evoluţia cu febră şi stare generală foarte alterată. 


Fig. 81. — Fața în tetanos, Risul sardonic (după Grunke). 
34% 


Fig. 82. — Tetanos facial. 
Contractură localizată doar la muşchii feței chiar unilateral uneori, și/sau parțial. 


Fig. 83. — Cărbune al feţei, forma de pustulă malignă (după E. Forgue). 

O escară galbenă, care devine repede neagră; în jur, un inel de vezicule cristaline 

gălbui, dispuse în mai multe straturi; iar în jur, mai departe, un edem inflamator 

care se întinde centrifug, devenind tot mai dur. (Important pentru diagnostic: ji 
edemul care înconjoară o zonă necrotică + absența durerii şi a puroiului). 


Fig. 84. — Cărbune al feței, formă pur edematoasă: edem cărbunos malign (după 
Carrieu şi Oeconomos, din Forgue). 


Fig. 85. - Lepră  lepromatoasă (după 
J. Lenguillon). (A se vedea şi fig. 74 din 
vol. I, p. 852.) 


Fig. 86. — Fața în coreea acută Sydenham. 
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Fig. 87. — Erizipel al feţei (după Fig. 88. — Zona zoster facială (după 
Braun-Falco şi S. Marghescu). H. eter d (inps 


Fig. 91. — Noma. 
3 Fig. 92. — Actinomicoza feței (după Forgue). 
Fig. 93. — Lues al feței. Leziuni multiple, complexe, mutilante (după P. Ehrlich, 
1911). 
Asemenea forme mutilante de lues nu se mai întîlnesc azi decît în mod excepţional. 
Mutilări faciale pot realiza însă: cancerele cu localizare facială, granuloamele feţei 
(granulomul malign —sindromul Stewart sau granulomul Wegener), lupusul eri- 
tematos ş.a. 


Ea se ajunge la diagnostic; pe baza lor se face identificarea 

i Ty ului patologic. De aici nevoia ca aceste caractere, modificări, 

AY ormări să dial acut cît mai bine: în furunculul feței, limfan- 

e ei, erizipel, herpes simplu şi zoster, cărb i i icoză (și 

Ă une și actinomicoză (3 

chiar morvă), i e : a la 
Cu cît mai bine cunoscute, cu atit mai ușor de făcut diagnosticul. 


Tabelul 55 
FAȚA FEBRILA 


e BOAAN he IRI E RR ERIE ANC me INI 


Locul, fața Fenomene conexe 


D A N N N N a 


I „MĂȘTI“ ÎN DIFERITE BOLI INFECȚIOASE ȘI AFECȚIUNII INFLAMATORII 
LOCALE 


STĂRI FEBRILE, INFECŢIOASE, ÎN GENERAL 
Față îmbujorată (mai ales în infecţii | Respirație + polipneică, superficială 
acute) sau din contra palidă, trasă | Aspect abătut sau agitat 
(în infecțiile cronice prelungite) + inapetenţă, insomnii, indispoziţie 
Buze uscate + arse 
+ Transpiraţii, pe frunte mai ales. 


PNEUMONIA PNEUMOCOCICĂ 

Faţa îmbujorată, pomeţii congestionați, 
roşii (uneori mai roşu cel de partea 
pneumoniei) 

Aspect „vultuos“ al feţei 

Privire strălucitoare, vie; + herpes la- 


Tahipnee; febră în platou după un frison 
intens, iniţial, unic 

Dispnee, tuse, + spută ruginie 
Stetacustic: bloc de condensare, suflu tu- 
bar + raluri crepitante 


bial 

BRONHOPNEUMONIE 

Cianoză + paloare = aspect teros, stare toxică (starea generală profund al- 
tras terată): tahicardie, puls slab, oligurie, as- 


tenie. 


+ 'Transpiraţii pe frunte, trăsături 
Tuse, expectoraţie, febră mare neregulată 


şterse + bătăi ale aripilor nasului 


RUJEOLA 


Faţă roşie, printr-o erupție micropapu- 
loasă, cît o gămălie de ac, necon- 
fluentă, care începe din dosul urechi- 
lor, cuprinzînd apoi toată figura. 

+ conjunctive congestionate, umede, 


De obicei copil. 

Erupţie asemănătoare și în restul corpului; 
descinzîind spre trunchi şi membre. 
Caracter moale, catifelat al pielii cu erup- 
ţia. 

Febra în scădere, odată cu apariţia erup- 


lăcrimoase 
tiei. 


+ nas congestionat, roșu, înfundat + 
secreție (ca în coriză) 

Pee E fo RU S E E O LLL A 

RUBEOLA 
Ca mai sus, dar mai slab. Tot la copii. Starea generală mai bună. 
Catarul oculonazal mai redus. Important: adenopatie cervicală | 


ll Da a al i RI RIA RE a 


SCARLATINA 

roşie eritematoasă. Înroșirea a Început cu durere de cap, vărsături, an- 
Katto la trunchi și s-a întins la gină, tahicardie, febră 

faţă Erupția, ca cea de pe față se generali- 

4 zează. La plluri formează o linie roşie $ 


Figură toxică-asfixică | Dispnee intensă + stare semiasfixică + 
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Tabelul 55 (continuare; 
——— 


? Locul, fața Fenomene conexe 
Caa 


Constituită din puncte mici, confluînd + hemoragică (semnul Pastia). Palpator, 


în masă. pielea aspră, 
i Paloare periorală sau în triunghi na- | Limba roșie smeurie în a patra-opta zi 
) zo-bucal (s. Filatov) Angină roşie, pînă în stîlpii anteriori. 


maeme 


TUSE CONVULSIVĂ 


În acces: faciesul umflat „bouffi“, de | Mai ales la copii, 
culoare albăstruie-roșiatică; chiar con- | Tuse în chinte caracteristice, cu zgomot 


gestionat; cu protruzia globilor ocu- special (de cocoş, de măgar) în reprize. 
lari; sudori reci pe frunte și pe faţă, | Uneori limba ulcerată, prin mușcătură în 
vene turgescente. cursul acceselor, 


Conjunctive congestionate + mici he- 
moragii subconjunctivale. 


N TETANOS 
Facies crispat, cu mușchii încordaţi; | Contractură + generalizată. Peste ea se 
sura lăţită + ușor deschisă prin trac- adaugă crize convulsive + generalizate, 


țiunea mușchiului risorius, ca într-un cu dureri mari, vii, chinuitoare, cu pozi- 
rîs (mai curînd un rictus) + trismus ţii în opistotonus, emprostotonus, pleu- 
Cutele frunţii accentuate, încreţite, cu rostotonus. 
ij aspect de tristeţă. În ansamblu = | Febră mare, slăbire rapidă. Cu cîtva timp 
rîs sardonic (pe fond trist) înainte o plagă murdărită de pămînt 


TUBERCULOZA AVANSATĂ, STADIUL FINAL, CAȘECTIC, HECTIC 


Aspect supt, emaciat, alb, palid; ochii | Slăbire enormă, cașexie, aspect scheletic 
înfundaţi în orbite + încercănaţi, dar | Tuse cu expectorație multă, muco-puru- 


totuşi sclipitori uneori, alteori opaci, lentă + hemoptizii 
şterşi, fără viață, cu privire uneori | Febră mare, neregulată. Transpirații pro- 
stranie. fuze, mai ales nocturne, extenuante. Pul- 


Pomeți roșii, contrastînd cu paloarea monar, semne destructive masive. 
în rest 


FURUNCUL 


Proces localizat. Punct alb + roşeaţă 
în jur, 


+ adenopatie regională + febră 


LIMFANGITA 
Roşeaţă difuză + extensivă + unila- 
1 terală 


auae A n E A ep d at Na E E N S 

ERIZIPEL 

Roşeaţă în placă, cu margini neregu- 
late și ridicate „burelet“, variind de 

la o zi la alta. 


+ adenopatie regională + febră 


+ adenopatie regională + febră 


HERPES SIMPLU 


Vezicule, apoi cruste, ulceraţii, Labial | Fond: pneumonie, gripă, malarie, menia- 
mai ales, gococie, afecțiune intestinală 


HERPES ZOSTER 
i Vezicule, apoi ulceraţii, cruste, dureri 
foarte vii pe traseul unei ramuri de 
trigemen, 
iPod ea ee e a lt at ei ei ea 
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+ tebră, adenopatie 


Locul, faţa 


Tabelul 55 (continuare) 


Fenomene conexe 


Da i l 


CĂRBUNE 


Un punct negru, necrotic, înconjurat 
de o coroană de vezicule + edem în 
jur, nedureros; sau pur și simplu un 
edem difuz al feței, gelatinos. 


ACTINOMICOZA 


O plajă neregulată, proeminentă; de 
obicei pe obrazul inferior + o fis- 
tulă sau mai multe, din care se scur- 
ge puroi cu grăunțe galbene. 


-++ febră, adenopatie, stare generală gravă, 
uneori de tip septicemic, 

Anterior, contact cu produse animale, piei 
(veterinar, măcelar, țăran ete.) 


+ febră 
Pacient mai ales din mediul rural, în con- 
tact cu paie și cereale 


II. FAȚA BOLNAVULUI ÎN UNELE BOLI INFECŢIOASE MAI RARE 


DIFTERIE CUTANATĂ 


Perioral, perinazal, ulceraţii acoperite 
de o pseudomembrană cenușie, groa- 
să, aderentă (şi care, la încercări de 
desprindere, sîngerează). 

Ulceraţiile se produc numai pe ero- 
ziuni preexistente, nu pe pielea in- 
tactă. 


MORVA 


Ulceraţie murdară, neregulată + no- 
dul abcedat + limfangită; sau pla- 
carde de tip inflamator, edematos, 
erizipelatoid (dar fără burelet), + 
flictene, ulceraţii, pustule, bule, + 
abcese + limfansite + adenopatie 
satelită. 

Totul mai ales perinazal. 

În gură papulo-pustule care se ulce- 
rează rapid, supurează. 

Gingii și limbă edemaţiate, + sînge- 
rînde 


Ł Angină membranoasă + febră mică, 
dar astenie, paloare 

£ tendință extensivă la laringe (dispnee, 
răguşeală) 

Poate apare paralizia vălului palatin (vor- 
bă nasonată, reflux a lichidelor înghițite 
pe nas) 

Diagnosticul e tranşat de examenul bacte- 
riologic 


Individ avînd contact cu cai, catîri, mă- 
gari 

Concomitent stare generală afectată, septi- 
cemică + nas astupat cu bogată secreție 
muco-purulentă, care este azviîrlită afa- 
ră („jetaj nazal“) + ulceraţii perinazale 
-+ propagare în jos: larinsită, bronho- 
pneumonie. Diagnosticul se bazează pe 
profesie + tablou general grav -++ elimi- 
narea erizipel, lues, lupus 


FEBRA AFTOASĂ 


Vezicule în ploaie, pe fond roșu eri- 
tematos, mai ales peribucal + în gu- 
ră; confluează, se măresc, se ulcerea- 
ză rapid + depozit galben-cenușiu; 
în jur areolă roșie, inflamatorie = 
aspect tipic de afte, Sînt dureroase. 
După 2—3 zile supurează, se usucă, 
apare crustă, apoi aceasta cade, fără 
a lăsa cicatrice, 

Sediu: perioral, perinazal, mentonier, 
palpebral, 


(vezi şi vol. I, p. 840) 


Manifestări asemănătoare mai pot apare 
pe miini, picioare, gît, torace; şi multe 
în gură! -+ sialoree, dureri mai ales la 
alimentaţie, distagie; adenopatie satelită 
dureroasă, 

Diagnostic: prin aspectul aftos + noțiu- 
nea de epidemiologie şi de contact cu 
vite, porci. Diterenţial: varicelă, variolă, 
vaccină, eritem polimorf bulos, pemfigus, 
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Tabelul 55 (continuare) 


Pe 80 (continuare) 


Locul, fața 


Fenomene conexe 


„camee e E E RER INN N a 


TULAREMIE 


Papulă cutanată inflamatorie care se 
ulcerează și se acoperă cu o serozi- 


tate purulentă, 
+t limtangită, adenopatie. 


Individ expus la contact cu rozătoare, di- 
rect sau indirect (căpușe, ploşnițe): blă- 
nari, laboranţi, vinători ete. 
Concomitent: febră, stare infecțioasă + se- 
veră 


eo e a i ale MI NANE a 


STAFILOCOCIE MALIGNA A FEŢEI 


Pe un edem roșu inflamator difuz, un 
conglomerat de  furuncule, pustule, 
îoliculite, mici abcese care ajung de- 
seori la necroză difuză dermo-subder- 
mică, cu orificii multiple din care 
iese puroi, realizînd uneori un sfacel 
întins; + limfangită + dureri locale. 


+ edem palpebral + cordon flebitie 
vertical. 


(v. şi vol. I, p. 842) 


Concomitent febră, frisoane, afectarea stă- 
rii generale, astenie, adinamie + adeno- 
patie satelită + tulburări miocardice şi 
renale. 

Pericol de răsunet cerebral: tromboflebita 
sinusului cavernos. 

De aceea a se ocroti şi a nu se trauma- 
tiza regiunea: a nu stoarce. 


n RR N N S NR a Ai DRE el CNN aa E Ra 


LEPRA LEPROMATOASĂ 


Lepride eritematoase apoi eritemato- 
pigmentare sau acromice + aneste- 
zie locală? apoi leproame, adică tu- 
mori variate ca formă, dimensiune,, 
culoare, consistență + anestezie loca- 
lă + alopecie locală. 

(Faciesul ia aspect leonin) + alopecie 
sprîncenoasă + infiltraţie a buzelor. 


VARIOLA (v. vol. I, p. 839) 


Foarte rară; cvasidispărută azi. To- 
tuşi atenție! 

Precedate de febră, fenomene de rash 
cutanat, apar macule, apoi papule, 
vezicule, pustule rotunde ombilicate, 
dure, dureroase, cu halo roşu. Insta- 
lare explosivă, bruscă, cuprinzînd o- 
dată cu fața întreg corpul. 

După 8—10 zile, uscare, cruste galbe- 
ne, durînd cîteva săptămîni + pru- 
rit; în fine după desprinderea crus- 
telor, cicatrice în găuri („ciupit de 
vărsat“), 


Uneori 


ERITEMUL POLIMORF 
LUPUSUL ERITEMATOS 
DERMATOMIOZITA 
ACNEEA 


Pe un fond de tulburări generale cu as- 
tenie, algii osteoarticulare, tulburări di- 
gestive, anorexie, parestezii, prurit + fe- 
bră + rinită + epistaxisuri repetate + 
+ răguşeală + leziuni oculare + adeno- 
patie nedureroasă + tulburări polinevri- 
tice. 
Pentru diagnostic: anestezia -++ alopecia -++ 
+ deformații torpide. Precizare pin labo- 
rator, microbiologic 


Debut infecțios, febril, relativ violent; sta- 
re toxică severă, cefalee, rahialsii, mial- 
gii + fenomene respiratorii catarale + 
+ dureri abdominale. 

La apariţia erupției fenomenele generale 
se atenuează 

La pustulizare, ele suferă o recrudescenţă 

Diagnosticul trebuie făcut prompt, pentru 
a izola pe bolnav. 

Atenţie deci la erupție cu caracterele ei = 
-+ tabloul general. 


Se pot înfățişa într-un cadru simptomatic general de 
tip infecțios, cu febră, cu stare generală alterată, al- 
gii cefalice, musculare etc, 


Atenție deci, pentru a evita eventuale confuzii posi- 
bile, cu un erizipel, o stafilococie facială ete, 
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PATOLOGIA CUTANATA A FEŢEI PRIVITA MAI ALES - 
PRIN REFLECTAREA ÎN EA, A PATOLOGIEI GENERALE 


Ca și în privința patologiei cutanate privită în general (în volumul 1), 
și în patologia cutanată a feţei este bine a se privi prin două criterii: — 
pe de o parte prin substratul etiologic, care poate fi pur dermatologie 
(afecţiune cutanată simplă) sau poate fi general, legat de cauze visce- 
rale, infecțioase, toxice, dismetabolice, sistemice ş.a.; — iar pe de altă 
parte, prin caracterul evolutiv, adică acut, subacut, cronic. 

lar sub raport practic, este bine ca în actul diagnostic să se intre 
prin caracterele semiotice ale manifestărilor cutanate, adică; este vorba 
de manifestări eritematoase, papuloase, veziculoase, nodulare, pustuloase, 
buloase etc.? și în fiecare din aceste cazuri, la ce trebuie gîndit, către 
ce diagnostic trebuie îndreptat? 

Şi cum patologia cutanată a feţei este foarte bogată (ca și patologia 
pielii în general) apoi pentru că medicul internist și cel generalist tre- 
buie să ştie să desprindă din manifestările cutanate ale feței, mai ales pe 
cele cu semnificație internistică, de cauză generală (care semnalează şi 
exprimă o boală generală), în cele ce urmează se face o trecere în revistă, 
sumară, a acestei patologii cutaneo-faciale, cu accent pe bolile, afecțiu- 
nile, sindroamele de interes medical. 

Dar fiindcă expunerea datelor nu poate fi decît sumară (şi deci lacu- 
nară) este recomandabil ca lectorul să nu se mulțumească numai cu 
datele care urmează (ele constituind doar un indicator orientativ) ci să 
consulte și volumul I al cărții (în care unele date sînt prezentate mai 
amplu) şi mai ales să se adreseze la manuale, tratate şi albume de derma- 
tologie. În presa medicală românească există cîteva asemenea cărţi foarte 
bune, datorite solidei școli dermatologice românești. 

Cuprinsul general al patologiei cutanate faciale de interes medical 
este prezentat în tabelul care urmează. 


Tabelul 56 
MANIFESTĂRI CUTANATE FACIALE 
CU SEMNIFICAȚIE GENERALĂ 
Cuprins general. Etiologie 
Acute Cronice 
generale cutanate 
ERITEMATOASE (a se vedea şi cap. Fața roşie) 
Scarlatină Acnee juvenilă sau rozacee 
Rujeolă Eritem simplu: solar, de | Cuperoză 
Rubeolă frig, vînt, căldură, Celulită cronică 
Stare febrilă în gene- 
ral? emotiv, s 
Viroze sezoniere? alergic? Rolialohulia pletoră, boală Cu-= 
shing 
onucleoză infecți- 
Moa i Flush gastrointestinal 
Agranulocitoză ? alimentar eto:? Eritem polimort 
Poliomielită acută? Lupus eritematos 
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SP a 


Acute 


generale cutanate 


Tabelul 56 (continuare) 


r 


Cronice 


E 


Pneumonie pneumoco- 
cică? 

Lepră incipientă? 

Rash infecțios preerup- 
tiv? Purpură alergică? 
Eritem medicamentos? Purpura paraproteine- 
Intoxicaţii cu CI, cia- mic (crioglobulinic, 
nuri, aspirină? macroglobulinic, ami- 


Urticarie? 


loid)? 
Erizipel al feței 
Furunculoză, stafiloco- 
cie, limfangită 
Eritem polimorf 
Edem eritematos (in- 
flamație subiacentă) 
debut de pelagră, debut de 
porfirie, acnee juvenilă sau 
lupus eritematos, rozacee 
dermatomiozită, cuperoză 


Stare preapoplectică- 
apoplectică? 
Urticarie? 


PAPULOASE 

Urticarie 

Eritem polimorf 
Sifilide papuloase 
Tuberculide papuloase 
Cisticercoză acută 
Gome acute 
Leproame acute 


Granulosis rubra nasi 
Prurigo, strofulus 
Eczematide foliculare 
Boala Darier 

Adenome Pringle (seba- 
cee) 

Nevi diferiți 


Dermatomiozită 


Pelagră; avitaminoză Bg şi/sau B3 
Porfirie cutanată tardivă 

Etilism cronic 

Hipertensiune arterială roşie 

Tbc. pulmonară avansată, hecţică 


Diabet (rubeoza  diabetică) mai 
ales juvenil 

Stenoză mitrală veche cu plămiîni 
mitrali 

Tratament cu HIN, 4-desoxipiri- 
doxină ș.a. 

Dismenoree — la femeie 

Limfadenoză leucemică cu deter- 
minări faciale 

Reticuloza eritrodermică cu reti- 
culemie. Mastocitoză facială 

Tumoare carcinoidă avansată cu 
eritem fixat? 

Angiomatoză facială — varietăți 
diverse 


Leucemide, limfocitoame, reticu- 
loame, micozis fungoid, histioci- 
toze 

Xantomatoze, lentiginoze (Peutz- 
Jeghers, Touraine) 

Amiloidoze, mucinoze, hialinoze; 
lipoame, leiomioame 


Neurofibromatoză Recklinghau- 
sen, tumori  glomice, melano- 
blastoză 


Cisticercoză cronică 
Gome cronice 
Leproame cronice 


VEZICULARE 
Herpes simplu 
Zona zoster 
Varicelă 

Debut de eczemă 
Acrodermaţita enteropatică, 
Sindrom gură-miînă-picior 


Miliara sudorală 


Eczema cronică 


PUSTULOASE 
Variola! Piodermite 
Acnee 


Impetigo, Psoriazis 


Dermatită pustuloasă mercurială 


Afte labiale 
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Tabelul 56 (continuare) 
A 


Acute Cronice 
generale cutanate 
a 


3ULOASE 
Porfirii Urticarie Medicamentoase fixe 
Medicamentoase fixe Prurigo Porfirii 
Pelagra Strofulus  buloase Pelagra —  fotosensibilizare la 
Potosensibilizare la Lupus medicamente 

medicamente Lichen Lupus eritematos subacut bulos 
Acrodermatita enteropa- Eritem polimorf Mastocitoză uneori 

tică Epidermoliză buloasă 

PURPURICE 


Disproteinemice (prin crioglobulinemie, parapro- |La fel ca în cazul celor acute 
teinemie, amiloidoză) 
Alergice (prin medicamente, toxine, infecţii) 


TELANGIECTAZII 

Steluţe vasculare Pe alte procese dermice | Displazia neuroepidermică 
acnee  rozacee, lupus| Sindrom Rendu-Osler 
sclerodermie, cicatrici | Sindrom Louis-Bar, 
de porfirie, adenoame| sindrom Bloom 
Pringle 

ANGIOAME 

Steluţe vasculare majore Encefalotriseminal Sturge-We- 


ber; apoi: 
sindrom Jahnke, 
sindrom Schirmer ş.a. 


VEGETAŢII VERUCOZITĂŢI, PAHIDERMII 


Bromide, iodide vege- Veruci seboreice Bromide, iodide vegetante 
tante Piorinoblefarostomatită |Pahidermoze, pahidermoperio- 
vegetantă stoze 
Granuloame micotice Acanthozis nigricans 


Din patologia cutanată a feţei, manifestările eritematoase au fost tra- 
tate la capitolul „O față roşie“. Detalii se mai găsesc încă, în capitolul 
„Faţa în diferite boli infecțioase şi afecţiuni sau boli inflamatorii locale“. 


Manifestările cutanate pismentare se găsesc și ele, trecute în revistă 
la capitolul „O faţă piementată“. Pentru documentare, a se vedea capì- 
tolul respectiv. 


Purpura facială este condiționată mai totdeauna, de o disproteinoză 
(o crioglobulinemie, o paraglobulinemie, o amiloidoză); mai rar numai, 
ea poate avea o etiologie toxică, medicamentoasă sau infecțioasă şi o 
patogeneză alergică. De aceea, în practică, investigațiile este bine să fie 
îndreptate de la început, în acest sens, al unei disproteinemii, neneglijîn- 
du-se totuşi și celelalte direcţii, știindu-se că pot exista și alte etio- 
patogenii şi că se pot intrica mai mulți factori etiopatogenici. Cît priveşte 
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caracterele individualizante, putînd ajuta diagnosticului etiologic, ele sînt 
prezentate în tabelul alăturat (57). 


Tabelul 57 
„a 


Erupția şi caracterele ei Fenomene conexe Laborator 
—————————— R 
Crioglobulinemie, criofibri- 


nogenemie 
Erupţie peteşială: pe pa-| + urticarie, În sînge crioglobuline apre- 
vilioanele urechilor, vîrful! edem Quincke ciabil 
nasului 
La frig! (caracter impor-| + pe extremități Toate | sau criofibrinogen în can- 
tant) de ase- titate 
Uneori peteşiile devin ne-| + acrocianoză menea 
crotice la frig 


Amiloidoza cutanată şi mu- 
coasă sistematizată 


Pete purpurice mici, per-l ++- purpură pectorală, fe- | În sînge: amiloid 

sistente înconjurate de o| sieră, perianală (reacții speciale) 

areolă pigmentată ocră;| + macroglosie sau imunoglobuline D cres- 
mai ales în jurul ochilor,| + noduli cutanați cute 

pe pleoape + bule hemoragice pe a- 


celeaşi locuri 


Macroglobulinemie 
Waldenström 
Pete purpurice de aspect| De obicei un bărbat vîrst- | În sînge: macroglobuline 
banal: peteşii, echimo-| nie 
ze etc. -+ manifestări hemoragi- 
Uneori ulcerații aftoide ce-bucogingivale, pala- 
tine, nazale + trunchi 
Alergie 
Purpură buloasă hemora-| + şi pe membre, trunchi Probe de alergie + 
gică (deseori mai mult pe ele Alergene variate: medica- 
sau exclusiv; totuşi une- mente toxice, infecţii de 
ori și pe faţă). focar etc. 


O față cu telangiectazii este mai totdeauna astfel, din naştere. Une- 
ori ea este însoţită de diferite alte modificări structurale şi malformații, 
la individul respectiv, încît se încadrează în anumite stări patologice 
care au fost izolate ca entităţi speciale (displazia neuro-epidermică, boala 
Rendu-Osler, sindromul Louis Bar, sindromul Bloom). Sînt însă şi telan- 
giectazii faciale dobîndite în cursul vieţii, dar acestea sînt rare (comune, 
mai bine cunoscute pentru semnificația lor semiologică, sînt steluţele 
vasculare, apoi telangiectaziile faciale ale etilicilor, mitralilor, cirotici- 
lor, bătrinilor, posttraumatice; în fine, telangiectaziile survenite pe anu- 
mite stări patologice ale pielii, uneori încadrate fiind în sindroame spe- 
ciale), O privire de ansamblu asupra nosologiei telangiectaziilor faciale, 
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cuprinzind și elemente de identificare ale unora din ele, se află prezen- 
tate în tabelul alăturat (58). 


Tabelul 58 
ae E a NRS SE e 08 RE SERI SE CA fa ES SI e e Sa LECA st a 


De la naştere Dobindite (produse după naştere) 
CONSTITUŢIONALĂ FAMILIALĂ IN ANUMITE STARI PATOLOGICE 
şi alți membri ai familiei (Cost) 
O formă: telangiectazia esenţială generalizată Steluţe vasculare; rar pe faţă, 


Nevi vasculari banali angiomatoși pe față şi pe gît mai des pe git, regiunea sub- 
claviculară, torace: 
în ciroze, hepatite cronice gra- 


DISPLAZIA NEUROECTODERMICĂ. ve, malabsorbție, denutriţie, 
Pe față, urechi torace anteri- + ataxie progresivă boala Wilson, unele cazuri de 
or, dosul miîinilor şi picioa- + pete pigmentare boală  Recklinghausen, reu- 
relor, plici articulare + bol- cafenii . matisme; la unele gravide, 
ta palatului, stîlpi faringieni + caniție precoce unii adolescenți (a se vedea 


-+ inteligență redusă | şi vol. I) 


+ infecții pulmonare| „pLANGIECTAZII SIMPLE. LI- 
repetate NEARE VERMICULARE 


la bătrîni (telangiectazii se- 
BOALA RENDU-OSLER — telangiectazia hemoragică ere- nile), 


ditară în etilismul cronic, la cirotici, 
Pe față, urechi, buze, nas, gin- Uneori devin în boala Wilson 

sii, limbă, conjunctive, restul angioame; în stenoze mitrale vechi, cu 
pielii corpului, pulpa degete- des surse de _plămîn mitral i 
lor, subunghial, tub digestiv, hemoragii viscerale | în boala Takayasu, uneori pe 
viscere neexplicate cicatrice postbuloase de por- 
Pete telangiectazice + dure- firie, pelagră 


roase, hemoragice 


ÎN ANUMITE STĂRI PATOLOGICE 
CUTANATE, LOCAL 

SINDROMUL LOUIS-BAR: ataxle-telangiectazie Pe o acnee rozacee, 

Pe faţă în vespertilio, pe -+ tulburări de mobi- pe plăci de sclerodermie, pa- 
urechi, conjunctive, obraji, litate oculară hidermoperiostoză, 

pleoape, palat, regiunea cer- + tulburări de inte- pe plăci de lupus eritematos, 
vicală, coate, genunchi, do-  ligenţă; uneori evo-l dermatomiozită, 

sul mîinilor şi picioarelor luție spre un neo- pe cicatrice postbuloase de 
(mai ales la membrele supe- plasm limforeticular porfirie, pelagră 


rioare) În poikilodermie, 
ae aa E RE E 20 AUR Sa ae aaa cs e | LD xerodermappigmentosum 
SINDROMUL BLOOM în angiokeratoza Fabri, 


în adenoamele seboreice Fabri 
După traumatisme locale, une- 
ori pe cicatrice 


Pe faţă în vespertilio (cu as- + pete cafenii pe, 
pect de lupus eritematos); trunchi 

confluînd într-un eritem în- + cifoscolioză 

tins -+ hipotrofie, nanism 


Sub raport practic deci, în fața unui individ cu telangiectazii faciale 
este de văzut dacă acestea sînt displazice, înnăscute (şi mai departe, în 
ce varietate nosologică intră) sau dacă sînt dobîndite (dependente de o 
stare patologică generală sau locală, cutanată). Precizarea categoriei apoi 
a varietății (pentru cele displazice) sau a etiologiei (pentru cele dobin- 
dite) ajută pe medic în judecata clinică privind pe bolnav: — în caz de 
telangiectazie displazică, este precizat prognosticul (incurabil) şi se ca- 
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pătă explicaţia unor eventuale hemoragii viscerale (în boala Rendu-Osler) 
sau a unui tablou complex asociat, distrofie (în celelalte forme); — iar 
în telangiectaziile dobîndite, îndreptind acţiunile către descoperirea cau- 
zei, apoi îndreptiînd terapia spre aceasta, se pot obţine uneori, oarecare 
succese. 


În analiza clinică, se procedează așadar, după cum urmează: examen 
integral al pielii (alte determinări?), examen general (ficat, splină, cord, 
vase, sistem nervos, capacitate mintală, ochi; aceasta pentru încadrare 
clinică şi diagnostic nosologic), studiul capilarului (probe de fragilitate), 
studiu biologic (sînge, probe de ficat etc.). 


O față cu angioame este şi ea, în imensa majoritate a cazurilor, o față 
creată ca atare de destin, de jocul imperfect şi imprevizibil al cromo- 
zomilor; o față astfel înnăscută, expresie a unei genodisplazii vascu- 
lare. Asemenea feţe pot lua: înfățișări foarte variate şi se însoțesc des, 
de diverse fenomene neurologice, cerebrale, oculare ş.a. datorite unor 
angioame conexe, cu localizare în sistemul nervos, în ochi etc.; clinic 
ele înfăţișîndu-se ca deformări mari ale feţei şi a altor segmente din 
organism. Mult mai rar, angioamele pot fi dobiîndite prin dezvoltarea, 
uneori monstruoasă chiar, a unor telangiectazii (angioame stelate, angi- 
oame la bătrîni). 


Ca forme, poate fi vorba de: (a se vedea și vol. I) 


În angioamele displazice: 

— angioame simple: nevi ansiomatoşi sau angioame cavernoase; 

— angioame complexe (cu determinări nervoase și/sau oculare ori osoase): an- 
giomatoză encefalotriseminală + oculară (glaucom) + calcificări cerebrale (sindrom 
Sturge-Weber-Krabbe); nev angiomatos 4+- angiom: coroidian cu glaucom -+ tulburări 
nervoase (sindrom Jahnke); angiomatoză triseminală + angiom cerebral  caleificat 
(sindrom Brushfield-Wyatt); angioame faciale- hipertrofii osoase şi dentare, adică 
maxilar gigant, macrodonţie (sindrom Tobler); hemangiom + hemiatrofia feţei 
(sindrom Mafucci). 

În angioamele dobîndite în cursul vieţii: 

— angiomul stelat, (steluțe vasculare de o amploare ectazică), 

— angiomul senil (adică telangiectazii senile, enorm dezvoltate). 


Sub raport practic: se caută mai întîi, a se preciza dacă este vorba de 
o angiomatoză displastică ereditară sau de angiome dobindite; apoi — 
cînd este vorba de o angiomatoză displazică, se face un bilanț general, 
căutîndu-se printr-un examen general atent, al pacientului, dacă mai 
există şi alte determinări (nervoase, oculare, osoase, viscerale), şi prin 
aceasta fixîndu-se diagnosticul de formă a angiomatozei, implicit punîn- 
du-se problema unui eventual tratament (chirurgical, radioterapic?); — 
iar în caz de angiom stelar dobîndit, se caută substratul cauzal, începîn-= 
du-se cu ficatul, apoi tubul digestiv etc, 


O FAŢĂ CU PAPULE 


Etiologie, problema se pune dacă este vorba de o afecțiune dermato- 
logică sau de expresia cutanată a unei stări patologice generale, 

Ca afecțiuni dermatologice mai frecvente, poate fì vorba de: — un 
granulosis rubra nasi, — un prurigo, un strofulus, — eczematide folicu- 
lare, — eritem marginat aberant, — boala Darier. 
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Bolile generale care se pot exprima prin apariția de papule pe față 
sînt relativ numeroase și variate; — boli alergice ca urticaria și eritemul 
polimorf, -= boli infecțioase cronice, ca sifilisul şi tuberculoza (sifilide 
şi tuberculide papuloase), — boli metabolice ca xantomatoza, ámiloidoza 
mucinoza, hialinoza, — boli sanguine și sistemice ca leucozele cronice și 
reticulozele. 

Medicul internist-generalist este bine să știe să gindească la aceste 
boli, pentru ca în fața unui pacient cu papuloză facială, să caute dacă 
nu este vorba de una din ele. Mai trebuie să cunoască şi unele din 
caracterele dermatologice ale papulozei respective. 

Elemente utile pentru orientarea înspre diagnostic (date de identifi- 
care) sînt prezentate în tabelul care urmează: 

Tabelul 59 


URTICARIA 
ERITEMUL POLIMORF (Pe vecko velo) 


SIFILIDE PAPULOASE 
Papule mici, rotunde, dure, roz sau roșii, nepru- | Concomitent alte manifestări de 


risinoase, în șanțul nazogenian, comisură la- lues 
bială (+ palme, plante) Examenul serologice pentru 
lues + 
XANTELASMA 
Papule mici, galbene, rotunde sau ovalare Concomitent, des, ateroscleroză, 
În unghiul intern al pleoapelor litiază biliară. De asemenea co- 


lesterolemie > 


XANTOMATOZA DISEMINATĂ 

Papule galbene citric, dispuse linear în plăci Concomitent des — diabet insipid 
Pe frunte (+ laterocervical, axile, plăci la coa- sau boala Hand-Schiuller-Chris- 
te, genunchi, abdomen, spate etc.), eventual pe tian; colesterolemie normală 


marginea pleoapelor 


AMILOIDOZA CUTANATĂ PRIMITIVĂ 
Papule transparente (sau plăci infiltrate) roşii, | Concomitent, constituind substra- 


brune + pruriginoase tul, o reticuloză disglobulinemi- 
Pe arcadele sprîncenoase; uneori nodulare, dînd că: mielom Kahler? crioglobuli- 
feţei un aspect leonin nemie? boala Waldenström? 


AMILOIDOZA SISTEMATIZATĂ PRIMITIVĂ LUBARSCH — PICK. 

Papule mici, ferme, netede, difuze uneori, în | Sanguin = modificări ale globu- 
pînză, portocalii-roşu linelor 

Pe faţă şi pe gît (+ limbă = macroglosie, -E ju- 
gal, faringe etc.) + plăci xantelasmoide + he- 
moragii cutanate 


MUCINOZA PAPULOASĂ 

Papule albe, cremoase sau micropapule roz-gal- | Concomitent şi cauzal: 

bene, difuze sau noduli. duri, tuberoși O reticuloză paraproteinemică? 
Pe frunte, periorbitar (+ gît, scrot, plici fesiere) O limfadenie? micozis fungoid? 
e 


HIALINOZA 
Papule mici, plate sau rotunde, ca perle galbene 
sau galben-brune 

Pe față, marginea ciliară a pleoapelor, suborbi- 
tar, buze, nări, bărbie, urechi (+ laringe, mem- 
bre, + limbă) 
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Tabelul 59 (continuare) 


HEMATO- şi RETICULODERMII (leucemii limtatice, reticuloze) 
Papule de mărimi variate, culoare normală sau | Concomitent: + ganglioni >, 


roșie, + moi, nedureroase sau cu aspect roșu, splină >, ficat >, 

purpuric, sau scuamos, crustos. + afectare generală 
Mai ales pe frunte și pe pielea păroasă. + sanguin; leucoză (mai ales 
r limfatică) 


Biopsia = examen histologic 


Practic deci, în fața unei fețe papuloase, este bine ca medicul gene- 
ralist să încerce ca, mai înainte de a trimite pacientul la dermatolog (şi 
mai ales dacă acesta nu este la îndemînă, în apropiere) să stabilească 
dacă nu este vorba de o papuloză simptomatică, de cauză generală. Pen- 
tru aceasta va examina mai întîi pielea feței și pielea în rest, căutînd 
eventuale criterii revelatoare; apoi va face un examen general al bol- 
navului, vizînd cu deosebire ganglionii, splina, ficatul, oasele, vasele, 
apoi examen radiologic al oaselor, craniului; în fine laboratorul va fi 
solicitat pentru formula sanguină, pentru colesterol, glucoză, proteine și 
paraproteine sanguine şi în cele din urmă, biopsie (bineînţeles, solici- 
tarea examenelor făcîndu-se în raport cu sugestiile date de clinică). 

Confruntarea cu dermatologul este și ea utilă, necesară chiar, în caz 
de dificultate. Este mai bine însă, dacă ea se face după ce s-au adunat 
datele generale (măcar unele din ele): este spre onoarea internistului. 
Altminteri, dermatologul trebuie să procedeze el, la o asemenea acţiune 
vizînd patologia generală. 


O FAȚĂ CU PAPULE ȘI/SAU NODULI DE ASPECT TUMORAL 


Cînd papulele au dimensiuni mai mari, o amploare deosebită, oare- 
cum tumorală, problemele care se ridică sînt altele. Poate fi vorba de 
formaţiuni displazice, de formaţiuni tumorale, de formaţiuni inflama- 
torii. 

Formaţiuni displazice pot fi: ` 

— nevi nevocelulari, verucoşi, papilomatoși, sebacei, bazocelulari; 

— adenoame sebacee Pringle, 

— neurofibromatoză Recklinghausen, 

Formațiuni tumorale pot fi: 

— leiomioame, lipoame, chisturi epidermice, chisturi dermoide, chisturi seba- 
cee, tumori gliomice; 

— limfocitoame, 

— metastaze cutanate ale unor neoplasme viscerale, profunde, 

— reticulocitoame (histiomonocitare, Hodgkin, micozis fungoid, histiocitoza X, 
angiosarcomatoză). 

Pormaţiuni inflamatorii (infecțioase) pot fi: 

— leproame, 

— gome luetice sau țuberculoase, 
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Elemente utile pentru orientare, în diagnosticul etiologic sînt prezen- 


tate în tabelul următor. 


Formațiunile cu caracterele lor principale 


NEVI 
Nevocelulari: tuberoși  lenticulari, discoizi, 
moluscitormi, pigsmentari 
Pismentaţi: lentiginoza periorală cu polipoză 
intestinală (Peutz-Jeghers), 
lentiginoza centrofacială (Touraine) 
melanoblastoza neurocutanată, 
Sebacei — plaţi sau papilomatoşi — pe pie- 
lea capului mai ales 
Verucoşi — papilomatoşi — cenușii — negri 
Bazocelulari — mici pe nas, pleoape, obraji 
+ ceafă + telangiectazii, lipoame, chiste se- 
boreice, neurinoame 


ADENOAME SEBACEE Pringle 


Tumorete mici, roşiatice sau albe + telangi- 
ectazii, intersprîncenos, șanț nazolabial, men- 
tonier 


NEUROFIBROMATOZA Recklinghausen 


Tumorete moi, pediculate (mai rar sesile) sau 
plăci moluscoide A+ plăci pigmentare + 


Tabelul 60 
Elemente conexe -+ cauzale, 
kcomplicaţii 


Pe faţă dar şi în restul corpului 


Uneori evoluează spre cancer 
cutanat 


+ alte anomalii: costale, vertebrale, 
maxilare, viscerale; + nanism + 
+ oligotrenie 


+ alte anomalii: osoase, oculare, 
viscerale, craniene, endocrine 
şi alți membri din familie 


+ alte anomalii: cerebrale, nervi 
cranieni, viscere, mediastin poste- 
rior, oase etc. 


PAPULE AMILOIDOZICE, INFILTRAŢII XANTELASMOIDE (posibil mari, dar rar) 


+ semne de amiloidoză sau de pa- 
raproteinoze 


LEIOMIOAME (rar la faţă, totuşi posibil) 
Noduli + plăci, + dureroase palpator; se in- 
durează la frig, după traume 


+ noduli pulmonari + fibrom ute- 
rin la femeje 


LIPOAME (rar la față) 
Tumorete moi în piele 


CHISTURI EPIDERMICE — dure 
CHISTURI SEBACEE 


CHISTURI DERMOIDE 


interosprîncenos, periocular + gît, stern, pe- 
rianal 


TUMORI GLOMICE; 


+ uneori cu b. Recklinghausen sau 


cu b. Dercum 


+ polipi rectocolici (s. Gardner) — 


— desenerescență malignă frecvent 


+ oligòfrenie, polipoză colică (rela- 


tiv des), constituind sindromul Ol- 
field 


+ spina bifida — fistule 


noduli (sau plăci) albăstrul, f. dureroase, zÆ- dişplazii condromatoase 
palpator sau spontan 


LIMFOCITOAME; 
noduli bombați roșii, violacei, duri — față; 
urechi sau plăci infiltrate roşii... (Jesner) 


PD a 
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Leucemie limtoidă cronică 5 
sau limforeticuloză suu cancere vis- 


cerale 


| 


„nice i i i 


sii ret ti iii i i ta 


Tabelul 60 (continuare) 


———————————————— 


Formațiunile cu caracterele lor principale esiente oaia, ci MURI, 
RETICULOCITOAME: 
noduli, dar şi pete, plăci + ganglioni >, splină >, noduli 
sau papule, noduli duri, galbeni sau roşcaţi, pulmonari 
pe față, urechi, git Limfogranulom Hodgkin 
sau noduli -+ plăci roşii, moi + prurit Reticuloză histiomonocitară sau gi- 
sau noduli tumorali pe cap, roșii, violacei gantotoliculară 


Micozis fungoid sau histiocitoza X 
3» paraproteine, plasmocite, eosino- 


file etc. 
METASTAZE CUTANATE 
rar pc față; forme, dimensiuni variate | -++ cancere viscerale 
oe a e ia i ea E RE S 
LEPROAME 
-- loco-anestezie | Diagnostic histologic, bacteriologic 


În i i N i al a a ia ii ai a 


GOME LUETICE SAU TUBERCULOASE Reacţii + serologice; probe histolo- 


gice, bacteriologice 
aaa 


Pentru soluționarea, diagnostică, sub raport practic este indicat aşa- 
dar: un examen. general. al. organismului, vizind. îndeosebi . ganglionii, 
oasele, apoi viscerele în general; concomitent, examene biologice vizînd 
luesul, sîngele morfologic şi chimic și în cele din urmă examenul histo- 
logic. Consultul cu dermatologul este indispensabil şi urgent. Oricum, 
se procedează cu oarecare rapiditate şi se duce analiza; diagnostică pînă 
la sfîrșit, dat fiind că întîrzierea poate aduce neajunsuri (întîrzieri în tra- 
tarea unor boli tratabile, ca luesul, tbc, lepra; şi chiar a unor tumori, 
limforeticuloame= facilitare de malignizări). 


O FAŢĂ CU VEZICULE, PUSTULE, BULE 


Etiologic, condiţiile patologice care pot determina o erupție de vezi- 
cule, pustule, bule, pe faţă sînt destul de multe; şi în genere, destul de 
severe. Poate fi vorba de: — o boală infecțioasă contagioasă eruptivă 
(variolă, varicelă); — o boală neuroinfecţioasă virală (zona zoster); —.o 
infecţie locală (stafilococie, acnee, impetigo, pemfigus); — o dermatoză 
alergică (o eczemă cu substrat posibil extrem de multiplu, o erupție 
medicamentoasă, un eritem polimorf); — o lucită cu substrat dismeta- 
bolic (pelagră, porfirie), — în fine, o dermatită cu substrat enteronutri- 
tional (acrodermatită enteropatică) sau neuropatic. 


Mai în detaliu, poate fi vorba de următoarele boli şi afecțiuni: 
În caz de vezicule: 

herpes, 

zona zoster, 

varicelă 

eczemă acută, 

acrodermatita enteropatică, 
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În caz de pustule: 


piodenmite statilococice (foliculite, sicozis, turuncule, statilococie malignă), 


eee luVenilă, rozacee, conglomerata, medicamentoasă, mercurială, 
variolă, 

impetigo herpetitonm, vaccină, pustuloză variceliformă, psoriazis. 

În caz de bule: 

erupții medicamentoase fixe, 

porfirie cronică + mixtă + protoporfirie eritropoietică, 

eritem polimorf, 

boli psihice, 

dermatita polimortă Brocq (boala Diihring), epidermoliza buloasă, 


Cît priveşte elementele capabile a ajuta orientarea diagnostică, ele 
sînt înfăţişate sumar, în tabelul următor. 
Tabelul 61 
FAȚA CU VEZICULE, PUSTULE, BULE 


VEZICULE | Context 


HERPES SIMPLU: 


vezicule adunate, pe buze, nări, obraji Pneumonie, gripă, malarie, meningoco- 
cie, indigestie ș.a. 


ZONA ZOSTER: 
unilateral, metameric, vezicule în buchet, | -+ febră, adenopatie satelită 
clare, se tulbură după 24 ore, pe plăci | limtocitoză rahidiană 
eritematoase, uneori hemoragice foarte severă localizarea oftalmică 
+ dureri foarte vii; hipoestezie locală 


VARICELA: 
vezicule cu lichid clar, se tulbură după 24 | + erupție pe tot corpul, coborînd pe 
de ore, cu pseudoombilicare centrală -+ trunchi, pielea cu păr 

+ halo. roşu; + febriculă 

dđiseminate, puține, izolate, de vîrste dife- 
rite; 

apoi desicație, crustă 8—10 zile 


ECZEMA: 

vezicule mici care se sparg şi zemuiesc, |. Condiții generatoare uneori evidente, 
pe un fond eritematos; ajutind la diagnosticul pozitiv şi etio- 
se acoperă apoi de cruste (coagularea se- logic: contacte (cu cosmetice, medica- 
rozităţii mente, substanțe profesionale ete), 
— apoi refacere normală alimente, infecţii de focar (microbi, 
(Pot fi şi forme pustuloase numulare, în paraziți), atopie 

placarde) (IgE circulante >) 


+ prurit, mai ales în cazuri de etiologie 
toxiinfect-alergică 

Pentru diagnostic se ia în considerare și 
starea anterioară (placa) și cea ulteri- 
oară, adică întreaga desfășurare a pro- 
cesului 


ACRODERMATITA ENTEROPATICĂ 


Elemente veziculo-buloase perioral, peri- | -+ tulburări intestinale 
ocular (-|- miini, picioare, regiunile geni- Carenţă de zinc? 


tale, interfesier) malabsorbție, trb. triptotan? 
Urmează plăci erltemato-scuamoase, ze- | (Bun răspuns la administrare de zinc) 
muinde 


PN 
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Tabelul 61 (continuare) 


PUSTULE Context 


PIODERMITE STAFILOCOCICE 


Foliculite, în barbă, pe frunte, nări + ple- 
oape (baza cililor) 

Sicozis — în barbă, mustață, — foliculi = 
— Plăci, noduli protunzi 

Puruncule + antracoide 


+ gît, ceată, pielea păroasă 


Atenţie: diabet? etilism? hipoimunita- 
te? sensibilizare? 

Atenţie: pericol de tromboflebită a si- 
nusului cavernos (a nu traumatiza, 
stoarce etc.) 


ACNEE 


juvenilă: 


mai ales la tineri, foliculite pilosebacee, + | + comedoane, microchiste, papule, no- 


seboree, pe față + torace anterior şi duli, abcese, evoluţie de ani (3—5) 
superior uneori 


Rozacee: adulți mai ales femeie; papule 
inflamatoare pe fond de eritroză, pe po- 
meţi, mai rar pe frunte, nas, bărbie + 
keratită des; evoluţie cronică, activare 
prin soare, alcool, excese alimentare 
Conglobata: placarde cu supuraţii profun- 
de + ulceraţii 
Medicamentoasă: după corticoizi, ACTH, 
vitamina Bı, barbiturice, iod, brom, izo- 
niazidă, androgeni, anabolizante, estro- 
geni, antabuz 
monomorfă, fără comedoame; trec la su- 
primarea medicaţiei 
Pustuloasă, mercurială: după săruri de y 
mercur; micropustule albe -++ faţa laterală a sitului 


E E ea ot o IE e i e 
VARIOLA: 


pustule diseminate pe toată fața; cu are- | + febră, stare generală sever afectată 
olă roșie; $ 

evoluție de cîteva zile, apoi cruste, apoi 

cicatrice urîte după vindecare 


Stafilococcia malignă 


După trb. intestinale, hepatice, deficit 
de vitamină B» Bẹ By, vitamina A; 
în boala Cushing; în unele infecţii de 
focar, ciroze 


IMPETIGO STAFILOCOCIC: STREPIOCOCIC: 


pustule, fără areolă inflamatorie (stafilococ) | + pe miini, genunchi 
vezicule clare + areole inflamatorii, apoi | + pe piele păroasă, piele expusă la 
cruste gălbui (streptococ) soare, membre 


DERMATITA PERIORALĂ (dar nu pe buze) 
PSORIAZIS PUSTULOS 


BULE (FLICTENE, FPLICTDENOPUSTULE) 


PORFIRIE CUTANATĂ TARDIVA 


Bule. mici, strict cutanat (nu pe mucoase) cF eroolanodanmia generalizată sau în 
erohemoragice; pînze 
para POU 1079) de cruste brune, papule | -k pikal vitiliginoase „+ plăci scleroder- 
igmentate, cicatrice rotunde! mitorme A 
aR fragilitate cutanată particulară =» ero- | -h hiperpilozitate pe pomeți, temporo 
ziuni traumatice pe frunte (-|- dosul mîi- malar tai 
nilor) = regiuni expuse soarelui teren hepatic, $ etilic, luetic 
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Tabelul 61 (continuare) 


BULE 
E Context 


aaa im aa Co E RR o 0 9 0 e AN 


Urina colorată cu uroporfirine 1.3 Şi co- 
proportirine > 
În sînge, fierul seric > 


POREIRIA CONGENITALA SACRE ay role portiria eritropoetică ereditară, din primii ani 
al vie 


bule Si ==) Nea stay j į 
nari — ulcerații — pierderi de sub- | Prurit premonitor, apoi stare generală 


stanță => cicatrice mari afectată 
+ oala mutilări etc. +  splenomegalie, ciroză pigementară, 
pe față, urechi, nas, ochi subdezvoltare mintală, alte displazii 


Urini închise cu uroporfirine 1. 


PELAGRA ŞI STĂRI PELAGROIDE 


Bule pe fond eritematos, apoi violaceu + | + stomatită acută eritematoasă sau af- 

echimotic, urmate: “de cruste; -+ des- toidă 

cuamare ca într-o arsură de soare; apoi | sau veziculară, + leziuni vulvare 

atrofie brună a pielii, pe faţă, miini (re- + tulburări digestive şi nervoase, slă- 

giuni expuse la soare) bire în cadrul unor defecte alimentare 
(carență ' de: vitamina PP + complex 
P) + fotosensibilizare 


BULOZE POSTMEDICAMENTOASE 


Bule în erupție acută pe față + mucoase | După iod, brom, piramidon, aspirină, 
(bucal, genital) barbiturice, sulfamide, -săruri de aur, 
tranchilizante 
Prin sensibilizare + fenomene generale 
O formă specială = epidermoliza necroţi- (diaree, febră etc.) 
zantă Lyell 
Bule, după pete roșii-brune, mai întinse -++ 
buze, gură, urmate de decolare masivă 
epidermică 


ERITEM POLIMORF, FORMĂ BULOASĂ 


Bule cu început eritematopapulos mare, | + febră, tablou infecțios, artralsii în 
tip cocardă violacee, pe faţă, urechi puseuri; în infecţii de focar, strepto- 


(+ coate, genunchi, picioare dorsal, ceafă, cocii, tbc, sripe, viroze diverse, cola- 
gambe) senoze, reticuloze, sranulomatoze; Qu- 
-+ labial, bucal — ulceraţii difteroide pă unele medicamente 


BULOZE ÎN UNELE PSIHOZE 
apoi în lupus eritematos, urticarie, pruri- | + manifestări conexe, proprii bolilor 


go, lichen (forme buloase), lepră, leuce- de bază 
mii, micozis fungoid (rar dar demn de 
atenţie) 


ACRODERMATITA ENTEROPATICĂ formă buloasă 


Elemente veziculare buloase perioral, peri- | + alopecia generală a capului + mini, 
ocular, urmate de plăci eritematoscua- picioare a 
moase zemuinde (| extremităţi, + ge- | + tulburări intestinale’ (diaree gravă) 


nital) -+ hipodezvoltare + slăbire — moarte 
în afectare: blefarită +- blefarospasm con- prematură 
stant 


Pee ERIE PTT BIS a N Ra aa E E te 
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Tabelul 61 (continuare) 
—_ _— aS 


BULE 


Poe lav o Ape 


Context 


IMPETIGO VULGAR. PEMFIGUS VULGAR 
nene O RN IM 


DERMATITA POLIMORFA DUREROASĂ (Brocq-Diihring) 


Puseuri de bule subepidermice, pe fond Alergică? Infecţioasă? 
eritemato-edematos, urticarian + prurit + în leucoze, reticuloze, granulomato- 
ze, cancere (paraneoplazică ?) 


Ilie, dosar! pe tocit pie NN 


Sub raport practic, întrucît o erupție facială veziculoasă, pustuloasă 
sau buloasă poate avea o mulțime de cauze variate, care de foarte multe 
ori sînt deosebit de severe (erupția constituind semnul unei stări pato- 
logice infecțioase sau dismetabolice grave), în fața unei atare erupții se 
impune urgenţă și mare concentrare analitică, pentru a se ajunge cît 
mai curînd la diagnosticul etiologic, la descifrarea bolii de ordin general 
care stă la baza ei, de cele mai multe ori. 

O atare erupție este tot atît de mult de domeniul medical, internis- 
tic, infecţionist, cît şi de domeniu dermatologic. De aceea este bine ca, 
pentru a se ajunge cît mai repede la diagnosticul bolii de fond, să se 
conjuge cît mai bine eforturile specialiștilor menţionaţi. 

Trebuie atenţie deosebită pentru a nu se trece, spre exemplu, peste 
diagnosticul de varicelă sau de zona zoster, în cazul unei: erupții vezi- 
culoase; peste:diagnosticul de variolă (practic dispărută astăzi, dar vigi- 
lența este încă indicată) sau de stafilococie gravă, de acnee medicamen- 
toasă, în caz de pustuloză; în fine, a nu se uita pelagra (şi ea dispărută, 
dar atenţia la-ea nu strică) și porfiria, precum și medicamentele: sau eri- 
temul polimorf, în caz dè buloză. Şi peste toate, deși rară, acrodermita 
enteropatică. 

Pentru a corespunde dezideratului menţionat, este indicat ca în fața 
unui bolnav de acest gen, examenul pielii să fie cît mai complet, de 
asemenea examenul general clinic; iar, paraclinic să se recurgă la cît 
mai multe investigaţii curente şi speciale în raport cu sugestiile date 
de clinică. Și la cît de mică suspiciune de boală infecțioasă sau chiar 
numai de prognostic rezervat prin gravitatea fenomenelor generale, bol- 
naâvul să fie internat în spital pentru precizarea diagnosticului şi pentru 
un tratament intens, cît mai precoce început. 


O FAȚĂ CU VEGETAȚII, VERUCOZITAȚI, STĂRI PAHIDERMICE 
SAU KERATOZICB 


Este vorba în genere de stări cronice, de patologie dermatologică, dar 
care pot fi uneori expresia anumitor stări patologice generale sau pot 
constitui preludiul unor atare stări, Deci, atenţie şi din partea inter- 
nistului și generalistului, 
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În tabelul următor, sînt date elementele de diagnostic, 


Tabelul 62 


O FAȚĂ CU VEGETAȚII, VERICOZITĂŢI, 
STĂRI PAHIDERMICE SAU KERATOZICE 


eee aaa N N Ea N A E A a A 


Poate îi vorba de: 
O  piorinoblefarostomatită vegetantă 


MeCarthy 
veruci seboreice, granuloame micotice sau diverse stări ihtiozice, diskerato- 
acanthozis nigricans zice: 
sau de: EL Ihtioza și stări ihtioziforme dobîndite 
bromide sau iodide vegetante Diskeratoza foliculară Darier și 


o pahidenmie, vorticelată sau plicaturată | Keratoze foliculare dobindite a 
o pahidermie, plicaturată cu pahiperio- E 
stoză (pahidermoperiostoză Touraine, 

Solente, Galé) 


ELEMENTE UTILE PENTRU DIAGNOSTIC (DATE DE IDENTIFICARE) 
„a 


Formațiunile cu caracterele lor principale | Elemente conexe + cauzale + compli- 
caţii 


PIORINOBLEFAROSTOMATITA VEGETANTĂ 
Pustule cu exsudat verzui, care se trans- 
formă în  vegetaţii granulomatoase pe 
pleoape, în jurul nărilor 


La copii mai ales 
+ în gură + adenopatie satelită 
stafilococ alb sau auriu 


GRANULOAME MICOTICE 
vegetaţii hiperkeratozice + crustoase pe | mai ales la copii, dar și adulţi 


nas, perioral etc. Bi Æ diabet + alte localizări (mai ales 
pulmonare); prin candida, mai rar 


alte micoze 


VERUCI SEBOREICE 


pe față, verucozități cenuşii vîrstă înaintată > 50 ani 

pot atinge dimensiuni mari + cervical, dorsotoracic, dosul mîinilor 
pericol de degenerare în papiloame ba- 
2ocelulare 


ACANTHOSIS NIGRICANS 
— la adulţi sau bătrîni: 
pe buze, îngroșare papilomatoasă de culoa- | + gingii, limbă + pliuri, în axilă mai 
re închisă, negricioasă ales i 
paraneoplazie: atenţie la un cancer 
profund 
— la tineri, formă benisnă + malfor- 
maţii, nanism, diabet, obezitate 


BROMIDE SAU IODIDE VEGETANTE 
precedate sau însoţite şi de erupții fine | +- alte părţi ale pielii 


sau buloase $ sudorație iodică, bromică: salivație 
PAHIDERMIA VORTICELATĂ i > ; 
față ceată, pielea capului 
dara + acromegalie; mixedem, neurofibro- 
matoză 
+ oligofreni, dezechilibrați mintal, epi- 
leptici 
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-+ ptoza palpebrală 


Tabelul 62 (continuare) 
O CUC a a Dei A 
PAHIDERMIA PLICATURATĂ 

pe frunte și pleoape cu îngroșarea lor -+ 


PAHIDERMIA PLICATURATĂ ' CU PAHIPERIOS 
TOURAINE-SOLENTE-GOLEB) 

pe frunte şi pleoape cu îngroșarea lor, 
pliuri accentuate, + acnee, seboree, ble- 


TOZA (PAHIDERMOPERIOSTOZA 


-+ extremități îngroșate, degete în bas- 
ton de tobă, unghii în sticlă de ceas 


+ scolioză, torace esca- 
deseori pe fond de afectare 
pulmonară cronică (în primul rînd 
cancer bronhopulmonar, sau mediasti- 


radiologie — periostoză deformanţă 


Însoţită obişnuit de oligofrenie, tulbu- 


farită (hipocratice); 
-+ criptorhidie 
vat etc.; 
nal) 

IHTIOZA 

genodermatoză congenitală, familială, din 

copilărie 


Piele uscată cu hiperplazii cornoase, scua- 
me uscate, secreție sudorală şi sebacee 
redusă, peri uscați; generalizată 


STĂRI IHTIOZIFORME DOBÎNDITE 
Cu aceleași caractere dermatologice 


DISKERATOZA FOLICULARĂ DARIER 

Papule brune închis, însumîndu-se în pla- 
carde negricioase pe pielea capului, in- 
tersprîncenos, pe frunte, în șanțurile na- 
zogeniene, pe tîmple, în melcul urechii 
+ presternal, dorsal, axilar, inghinal 


KERATOZE FOLICULARE (PILARE) DOBINDITE 

Piele cu papule foliculare mici, punctitor- 
me, dînd la palpare o senzaţie de aspri-. 
me („piele de găină“); 

pe față în general + pe gît, dosul mtini- 
lor, antebrațe sau papule lichenoide pe 
aripile nasului 


rări psihice, paralizii spastice, epilep- 
sie, polinevrite, astenie, tulburări au- 
ditive, vizuale, malformații diverse 


Pot fi legate de o sideropenie, tulbu- 
rări gastrointestinale cu hipovitami- 
noză A, boala Hodgkin 

Important: uneori semnificaţie para- 
neoplazică 


Cauza? Deseori familială cu apariţie în 
copilărie 

Însoţită des de leziuni bucale. şi/sau 
esofagiene, apoi de debilitate mintală, 
hipogenitalism, epilepsie, polinevrite, 
displazii oculare etc, 3 E 
Uneori rar — poate fi expresia unei 
boli Hand-Schiiller-Christian (sau să 
se încadreze în ea) 


Prin iritaţii cronice, industriale (mai 
ales uleiuri) sau cosmetice 


Legate eventual de o hipovitaminoză Ba 


NOTĂ IMPORTANTĂ, PENTRU DEPISTAREA DIN VREME 
A CANCERULUI CUTANAT FACIAL 


În mod special trebuie cunoscute cîteva formațiuni cutanate ale feţei, 
care trebuie să suscite ideea de neoplasm cutanat: formaţiuni averti- 
zoare, de alarmă, de mare importanţă diagnostică. Sint 4 categorii de 


asemenea formaţiuni; 
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Fig. 94. — Acnee vulgară, papulo-pustuloasă (după G. Plewig). 


à = „Fig. 95. — Acnee rozacee (după J. Revuz). 
Eritroză permanentă a obrajilor, complicată cu papuloză şi pustuloză foliculară. 


„d e Fig. 96. — Pigmentare. facială în sindromul Peutz-Jeghers. 
Lentiginoză periorificială, piementaţie melanică + polipoză intestinală. Petele apar 
de la naştere sau din primii ani de viaţă. 


Fig. 97. — Lentiginoza centrofacială neurodisrafică Touraine. 
În plus de pigmentarea centrofacială: stare disrafică cu frunte olimpiană, boltă 
palatină ogivală, hernie ombilicală, spina bifida, asimetrie mamară etc. + simptome 
neuropsihice, uneori hemiplegie infantilă, debilitate mintală, apatie ete. Deseori, 
după dezvoltarea lor în copilărie, petele dispar la maturitate (dar nu totdeauna). 


Fig. 98. — Dermatita periorală. 
Mai ales la femei. Erupția simetrică periorală, uneori şi pe bărbie şi/sau naso- 
genian; cu evoluţie în puseuri. Deseori, rezidual, o pigmentare în mici pete. În 
cauză, deseori, creme cosmetice, (A nu se confunda cu eritroza peribucală pig- 
mentară Brocqg, cu parakeratoza pigmentogenă peribucală Degos, eczema de contact, 
dermatita seboreică, totodermatoze, acnee). 


Pig. 99, — Lupus eritematos difua (după Escande). 
Erupţie eritematoasă, simetrică, „uşor, intiltrată, în plăci, în formă de fluture, 
vespertillio, Evoluție spre atrofie cicatriceală, hiperkeratoze, piementări ete, Sub 
raport general: febră, alterarea stării generale, afectare pluriviscerală (rinichi, 
cord etc,), celule LE în singe. 
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Fig. 100 A, B. — Sclerodermie difuză. 


Piele întărită, întinsă, dură; împreună cu 
Aspect blind, de „icoană bizantină“, cu 


Fig. 101. 


— Dermatomiozită. Aspectul 
figurii (după O. Braun-Falco şi S. Mar- 
ghescu). 

Eritem roșu-violaceu pe fond edematos 


(care predomină, tumefiind obrajii, 
fruntea, dar mai ales pleoapele) + te- 
langiectazii fine. (A se vedea şi fig. 60). 


țesutul subcutanat. Facies fixat, rigid 


„gura în pungă“ sau de „pasăre de pradă“ 


Fig. 102. — Carcinoid metastazant (după 
Hegglin). 
La început, plăci sau pete cu apariție 
bruscă, trecătoare + transpiraţii. Cu 
timpul, crizele eritematoase se îndesese 
şi cresc în intensitate şi mai ales du- 
rată, 
Mai tîrziu, cu timpul, roşeața devine 
permanentă şi difuză, uniformă (+ exa- 
cerbări) + fină descuamare, uneori uşor 
proeminentă, + prurit + adenopatii. 
În plus, dispnee sau diaree + crampe 
abdominale. 


Fig. 103. — Porfirie hepatocutanută tardivă (după Cabré). 
Primăvara sau vara, pe fond de alcoolism, de obicei, și deseori cu ant:cedente 
hepatice. Eroziuni (spontane sau de grataj) + bule, apoi cruste. 


Fig. 104. — Hialinoza cutaneomucoasă (după H Langhof). 
Infiltrat subcutanat difuz, moale, al feței, pleoapelor, ducînd la îngroșarea pielii şi 
încreţirea ei, dînd feţei un aspect de îmbătrînire. Pot coexista noduli infiltrativi 
amiloizi, purpură, peteșii, echimoze, afectări viscerale diverse. Fond disglobulinemic. 
Diagnostic bioptic-histologie şi umoral-biologic. 


Fig. 105. — Pelagră (după V. Babeş). 
Eritem, descuamaţie, pigmentare, vezicule, cruste, atrofie cutanată; pe față şi pe 
regiunile expuse la soare. Concomitent: tulburări digestive + tulburări nervoase 
+ tulburări psihice. 


Fig. 106, — Pahidermia plicaturată a frunţii (după Deparis). 
Pielea capului, dar mai ales a frunţii, îngroșată, cu accentuarea cutelor, pleoapelor. 
În plus, seboree, acnee, blefarită uneori. De asemenea, ++ îngroşare a miinilor, 
pumnilor, picioarelor, atit prin pahidermie cît şi prin pahiperiostoză (realizing 
pahidermoperiosteza Touraine-Solente). 
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Fig. 107. — Perlă epiteliomatosă (după J. Zeller). Epiteliom bazocelular no- 
Ca dular sub formă de perlă unică, 

O ridicătură papuloasă fermă, cu suprafață netedă, lucioasă, uneori cu mici 

telangiectazii sau pigmentare. Element de debut al epiteliomului bazocelular, 


Fig. 108. — Epiteliom bazocelular, pe un „grain de beauté“ (după 
4 Marchac). 
Strict local, fără metastaze, dar mare capacitate de distrugere tisulară 
Debutul, uneori, sub forma unei „perle“, ridicătură papuloasă cu su- 
prafața netedă. 


Polimortism clinic derutant: cicatriceal 
nodular, burjonant. Diagnos 


Fig. 109. — Epiteliom spinocelular (după 
J., Zeller), 
Mugure ferm şi dur, cu bază indurată; 
proeminent şi vegetant. Nu trebuie lă- 
sat să ajungă aci, Sesizare la orice le- 
ziune cutanată. ulceroasă, scuamoasă, 
keratozică, verucoasă, care perseverează 
şi rezistă la tratamentele comune; mal 
ales la vîrstnici, În aceste cazuri, îm- 
drumare imediată a pacientului spre 
specialistul dermatolog sau clinica der- 
matologică + biopsie. 


, Plan, ulcerat, eritematoseuamos, 
tic cert doar histologic. 


Fig. 110. — Melanom malign pe me- 
lanoză Dubreuilh (după Palansis). 
Bătriîni, mai ales femei. Pe obraz 
o pată brună care se întinde încet 
centrifug. 

Apariţia  melanomului malign pe 
melanoza Dubreuilh, în 25—30% din 
cazuri, după ani. Placa se întinde, 
se înnegreşte, devine neregulată + 
un halou. inflamator. Treptat, se 
adaugă hemoragii locale, ulceratii, 
noduli eto 


367 


— noduli proeminenţi, cu aspect perlat (din cauza pielii uşor în- 
tinse și lucioase de deasupra lor), mai ales dacă sînt situați pe marginea 
unei zone cicatriceale sau a unei ulceraţii; 

-— un ulcer sau mai multe, avind cîteva caractere particulare şi 
anume margini tăiate adine și eburnate, fund relativ neregulat și mur- 
dar, caracter torpid cu lipsa unei reacţii de închidere la orice tratament 
cicatrizant, ba: dimpotrivă tendinţă de progresiune, extensie, pătrundere 
în adincime, tendința de a produce vegetaţii, de a se acoperi cu o crustă; 

— o placă ivorie sclerodermiformă, puţin ridicată şi cu limite im- 
precise; sau o placă pigmentară care începe să se extindă să se îngroașe, 
să se ulcereze, să sîngereze, să producă scuame; 

— o placă keratozică care evoluează (chiar dacă evoluţia este foarte 
înceată), modificîndu-se în sensul că se îngroaşă, se infiltrează, se corni- 
fică sau din contra se erodează, formează scuame aderente și vegetaţii, 
verucozităţi, noduli ... 

În toate aceste cazuri mocneşte cancerul (şi în genere proliferarea 
epiteliomatoasă a și început sau este gata a începe). De aceea nu este 
timp de aşteptat, de încercat cu mijloace terapeutice simple, cicatri- 
zante. (Mai ales dacă a apărut şi o adenopatie, oricît de neînsemnată și 
nedureroasă!) E 

Primul gest: a trimite pe bolnav la un serviciu de dermatologie pen- 
tru precizarea diagnosticului (eventual biopsie); fără însă a-l speria, 
anunțind diagnosticul de cancer, dar îndemnîndu-l a nu bagateliza boala 
şi a nu întârzia. 

Căci depistajul cît mai timpuriu al cancerului epitelial (ca al ori- 
cărui alt cancer) rămîne dezideratul fundamental actual, al luptei con- 
tra acestei boli încă teribile. j 


O` FAȚĂ ASFIXICĂ A 


Nu poate să nu izbească pe medic (și nu numai pe el, ci chiar şi pe 
un nemedic) fața unui individ care se luptă cu asfixia, care se luptă 
pentru aer, pentru respiraţie: — izbeşte mai întîi gura deschisă şi situl 
întins, cu capul oarecum proiectat înainte, nările larg deschise (atitu- 
dine. „cherche-air“), apoi globii oculari bulbucaţi cu privirea fixă, cu 
fizionomia atentă, concentrată asupra actului respirator” (care a devenit 
conștient, voluntar, condus mintal şi însoţit de efort) şi în plus, îngri- 
jorată şi înspăimîntată sau îngrozită (fapt pe care îl mai arată şi bro- 
boanele de sudoare ++ rece, care umezesc fruntea, tîmplele, obrajii, na- 
sul), — mai izbește încă, respiraţia vădit greoaie, vădit în dificultate, 
uneori. zgomotoasă, cu mișcări forțate din partea toracelui, prezentînd 
uneori aspecte anormale (tiraj, dilatație globală); — în fine, eventual 
gulerul deschis al cămășii și hainei, faptul că bolnavul s-a aşezat la fe- 
reastră, pe care a deschis-o, este oarecum fixat, limitindu-şi mişcările la 
minimum, pentru economia de etort, de respiraţie, Este „lupta pentru 
aer“, 

Patogenic, apare destul de clar: este vorba de o insuficiență respira- 
torie, de prăbuşirea procesului de hematoză, cu hipoxie progresivă Ia 
hipercapnie și cu consecinţele generale și nervoase ale acestora. 
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Diagnosticul într-un at 


medici): stare asfixică! sau (medical) i icientă 

i sxc! sau (medical) insuficiență respiratori ă ori 
PIN Aita SU ICIen espiratorie ac 
cronică acutizată, p MP HEH SEN 


are caz se pune uşor (chiar şi de către ne- 


AA A a AE Pe 
ee ai ( 2 Si si in, ciență respi- 
vatorie acută), Pentru a fi complet şi știinţițic-medical, el trebuie com- 
pletat cu diagnosticul de boală sau afecțiune, adică de cauză; cu diag- 
nosticul etiologic, de substrat. Pentru că numai aşa, diagnosticul este 
complet, adică şi patogenic şi etiologic și poate servi în mod optim, actu- 
lui terapeutic, oferindu-i datele necesare (indispensabile chiar) pentru 
un tratament complet, care să vizeze şi cauza asfixiei, 

De aici nevoia de a continua studiul analitic al bolnavului, în vederea 
precizării bolii sau afecțiunii condiționale, adică a diagnosticului etio- 
logic. În timp ce, imediat, se începe tratamentul cu măsurile generale. 


Cauza trebuie căutată în o serie de condiţii patologice bronhopulmo- 
nare, respiratorii sau cardiocirculatorii, acute, sau subacute, şi anume: 
obstrucţie laringotraheală incompletă? (care la rîndul ei poate fi deter- 
minată de diferite alte cauze), acces de astm bronșic? bronhopneumonie? 
granulie? edem pulmonar acut? pneumotorax acut? embolie pulmonară 
+ infarct pulmonar? > 

O primă orientare diagnostică se poate face chiar de la primul con- 
tact cu bolnavul, de la prima privire aruncată asupra lui, prin cîteva 
repere importante: — în ocluzia căilor: respiratorii izbeşte respiraţia rară 
(bradipneea) cu accent pe inspir, care se însoţeşte de aspirație parieto- 
toracică (tiraj), uneori şi de un zgomot inspirator (cornaj); — pentru 
astm bronşic este semnificativă respiraţia tot rară, dar cu accent pe expi- 
raţie (lupta se duce pentru golirea plămînilor de excesul de aer din ei), 
care este şuerătoare sau gemîndă; — pentru bronhopneumonie și gra- 
nulie pledează aspectul intens asfixic, cianotic și toxic, tras, al feţei, res- 
piraţia fiind accelerată; şi în plus, febra; — în edemul pulmonar acut, 
asfixia care progresează văzînd cu ochii spre.-o stare. de sufocare, se în- 
soţeşte de tuse înecăcioasă, iar la gură apare o spumă albă sau rozată; — 
în fine, către embolia pulmonară sau pneumotoraxul acut trebuie să în- 
drepte debutul subit şi violent printr-o durere vie într-unul din hemi- 
torace, urmat imediat de o dispnee vie, polipneică, superficială, cu am- 
pliaţii reduse (în parte și din cauza durerii) şi de o stare de şoc cu colaps 
circulator, extremităţi reci, transpiraţii reci + semne astixice; fenome- 
nele generale (de şoc -+ asfixie) uneori ducînd rapid la exitus, alteori 
regresînd treptat; iar cînd la acest tablou se adaugă o expectoraţie san- 
guinolentă, hemoptoică, se poate considera prezumtiv, că este vorba de 
un infarct pulmonar embolic (date mai ample pentru diagnosticul etio- 
logic se găsesc în tabelul anexat), 


Cum se ajunge mai departe la diagnosticul etiologic 
de certitudine? 


Fața ajută și ea prin unele semne adăugate, particulare (de unde ne- 


voia ca ea să fie bine și amănunţit observată): — umflarea haats n 
expir, care este fortat, trebuie să sugereze o criză de astm bronșic; 
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— mișcările aripilor nasului odată cu mişcările respiratorii trebuie să suge- 
reze, mai ales la copil, o bronhopneumonie; — o spumă albă ori alb-ro- 
zată apărută la comisurile bucale trebuie să sugereze existența unui 
edem pulmonar acut (valoarea semnului este aproape patognomonică: 
edemul pulmonar este practic, sigur); — aspectul general toxic, tras, 
pămintiu al feţei, la un bolnav febril, trebuie să evoce o bronhopneumo- 
nie probabilă; — fizionomia şocată, suferindă, gemindă, de durere (care 
e unilaterală) și + anxioasă a bolnavului asfixie trebuie să pună pro- 
blema unui eventual pneumotorax acut spontan sau a unei embolii pul- 
monare —- infarctizante. 

Dar diagnosticul nu se poate face numai pe datele oferite de aspec- 
tul feței. Este nevoie neapărat de alte semne mai importante; şi acestea 
rezultă din examenul general conştiincios şi competent al bolnavului; 
de unde nevoia neapărată a unui atare examen, care trebuie să ia în 
considerare; — modul cum se efectuează respiraţiile de către bolnav 
(tipul dispneei: bradi- sau polipneic; cu accent pe inspir sau expir 
etc.), — eventuale zgomote adăugate (cornaj, ronhus traheobronșic 
etc.); — aspectul toracelui (dilatat global — astm? dilatat unilateral — 
pneumotorax? tiraj — ocluzie incompletă traheobronșică! etc.); — datele 
stetacustice (care pot aduce importante elemente de diagnostic, unui 
medic bun clinician; el putînd preciza dacă este vorba de un astm, o 
bronhopneumonie, embolie, pneumotorax ș.a.). 


În tabelul alăturat se găsesc datele necesare, așezate în căsuțe în- 
cît să ușureze cît mai mult manipularea și utilizarea lor rațională. 


Tabelul 63 


O FAȚĂ ASFIXICĂ, ÎNSETATĂ DE AER 
Cauze posibile. Elemente de diagnostic etiologic 


Faţă Context 


d —————————————————— 
y 


Gura deschisă absorbind (sau elimi- 
nînd) aerul respirator 


Capul proiectat uşor înainte prin gî- 
tul întins l 

Privire fixă, globii oculari + pro- 
truzionați 


(Atenția concentrată asupra actului 
respirator care se execută con- 
ştient, voluntar) 
Fizionomia Ingrao raii, 
reocupat 
A PIN, dar AR ales buzele, ciano- 
tice + uneori și nasul, pomeții 
+ fruntea cu broboane de sudoare 


înspăimîn- 
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Mişcări respiratorii vii, ample, energice; se 
efectuează conştient, voluntar, + cu efort = 
= dispnee 

Uneori bolnavul se așează la fereastră, pe 
care o deschide. Îşi deschide gulerul, înca- 
lecă pe un scaun, în genere se ridică în po- 
ziția șezîndă sau ridicată pe mai multe per- 
ne 

Încearcă în tot felul de a-şi lăți perimetrul 
toracic (uneori invers, de a-l reduce: în ast- 
mul bronşic) 

În genere evită mişcările suplimentare (face 
economie de efort) şi deşi este înspăimiîntat, 
îngrozit, nu se agită 


Exprimă în genere 


Tabelul 63 (continuare) 


a 


Faţă 


—————————— A 


Context 


O INSUFICIENȚĂ RESPIRATORIE DE ORIGINE BRONHOPULMONARĂ 
SAU CARDIOVASCULARĂ 
care urmează să fie precizată în ce priveşte cauza; căci tratamentul trebuie să se 
adreseze şi acesteia 


Fața arată că respirația a devenit 
conștientă, voluntară: atenția este 
concentrată asupra ei, pe momen- 
tul inspirator 

În plus: cianoză progresivă, transpi- 
rație lizionomie de grijă, groază, 
oboseală 


Izbeşte faciesul concentrat asupra 
actului respirator; cu ochii protru- 
zionați; atenție încordată; mai ales 
asupra momentului expirator; 
aspect violaceu, cianotic, al buzelor 
mai ales; 


la fiecare expirație, buzele se mișcă 
(ca în oftat) prin aerul eliminat 
expirator, pe gura întredeschisă 


Un facies intens dispneic, astixic, 
cu bătăi ale aripilor nasului (mai 
„ales la copii) + caracter toxic, adi- 
că culoare pămiîntie, trăsături ac- 
centuate, abatere extremă, even- 
tual transpirat, febră mare 


La fel ca mai sus 
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Respiraţii forțate, rare, cu accent pe inspir. 
Lupta pentru a introduce aer în plămini 
este evidentă: concomitent cu inspirul se 
produce tiraj (aspirație costală şi supracla- 
viculară) + cornaj (zgomot inspirator tra- 
heolaringian) + vibraţie traheală (palpator), 
Obiectiv, pulmonar nimic 


OCLUZIB INCOMPLETĂ LARINGOTRAHEALĂ : 
corpi străini, inflamație, tumoare ete, 


Dispneea are un caracter expirator: accentul 
cade pe expir; bolnavul suflă; efortul lui 
este concentrat asupra eliminării aerului din 
plămini; 

deseori expirul este zgomotos, gemînd, şue- 
rător 

Deseori, pentru a ajuta expirul, bolnavul stă 
călare pe un scaun, cu antebrațele sprijinite 
pe spătar (călare deandoaselea) 

La examen: torace dilatat în toate sensurile; 
gropile supraclaviculare pline, hipersonori- 
tate percutor. Ascultător: zgomot de porum- 
bar. Emfizem acut 


ACCES DE ASTM BRONŞIC 


Dispnee polipneică cu accent pe inspir + tuse 
cu expectorație 

De obicei, adult sau bătrîn. Boala a început 
cu cîteva zile mai înainte cu aspect de gri- 
pă, răceală. Deseori fondul de bronşită cro- 
nică, tabagism 

Dacă este un copil: început prin rujeolă, tuse 


convulsivă de obicei 

Auscultător: focare diseminate bronhopneu- 
-monice de raluri subcrepitante 

Aspect general toxic + fenomene nervoase, 


febră mare 
Radiologic: imagini opace de intensitate sla- 


pă, diseminate 
BRONHOPNEUMONIB 


Deseori un tînăr, o tînără, + antecedente tt- 


berculoase r 
Tuse, fără expectoraţie (sau foarte puțină) 
Clinic obiectiv — auscultător, nimic precis, 


consistent 
Radioscople nimic (sau vagă umbră difuză). 


Radiografic doar: puncte mici diseminate în 
cîmpurile pulmonare 
GQRANULIE TUBERCULOASĂ 
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Fața este tot mai asfixică, mai în- 
setată de aer 

Reacţii asfixice slabe, economie de 
mişcări 

Culoare palidă — cu nuanţă uşor 
violacee — buzele mai ales 
Pizionomia anxioasă — progresiv în- 
grozită 

Broboane de sudoare pe frunte. La 
un moment dat poate apare o spu- 
mă albă sau alb-rozată pe buze 
Totul se desfășoară progresiv, alar- 
mant, ca într-un înec 


Faţa asfixică, dar şi socată, palidă; 
+ anxioasă, suferindă, înfricoșată 
(din cauza durerii, stării de şoc, a 
dificultății respiratorii) 


Tabelul 63 (continuare) 


Context 


Dispnee polipneică din ce în ce mai pronun- 
țată și evident ineficientă 
Bolnavul se zbate — economicos — în lupta 
pentru aer. Se ridică în șezut 
Tuse uscată la început, apoi se elimină pu- 
țină spumă; progresivă, înecăcioasă. (Nu 
trebuie așteptată spuma, pentru a decide și 
acţiona!) 
Obiectiv raluri  crepitante-subcrepitante la 
baze, bilateral, urcînd progresiv 
Bolnavul este un vechi hipertensiv, aortic, 
miocardic, stenoză mitrală (femeie); a fă- 
cut un efort recent. Sau a răcit, a respirat 
o atmosferă toxică 


EDEM PULMONAR ACUT 


După o durere bruscă, vie, toracică unilate- 
rală + imobilizantă, bolnavul respiră greu, 
superficial (ţinut de durere). Tuse uscată, 
apoi elimină cheaguri de sînge 

Obiectiv: focar de condensare cu raluri sub- 
crepitante în jur. Uneori febră 

Bolnavul e un cardiac, flebitic, operat, frac- 
turat 

Radio: focar opac, limitat, în cîmpul pulmo- 
nar respectiv. : 

EMBOLIE PULMONARĂ -+INFARCT PULMONAR 


Faţă asfixică dar și şocată, suferin- 
dă, anxioasă, ca mai sus 


Debut tot cu durere bruscă, vie, șocantă, si- 
derantă toracică, unilaterală 

Tuse uscată 

Obiectiv: 'hipersonoritate, timpanism, în he- 
mitoracele. dureros, murmur vezicular abolit 
Radio: aer în pleură. 


PNEUMOTORAX ACUT 


PN N 


FAȚA BOLNAVULUI ÎN UNELE STĂRI COMATOASE 


În unele come, fața bolnavului ia anumite înfățișări, care fără să fie 


specifice, pot ajuta orientării spre cauza acestor come. Alături de alte 
semne, aspectul feţei unui comatos poate constitui şi el un element de 
valoare, care însumat. celorlalte date clinice, să contribuie la ecuaţia 
diagnostică. 

Tată cîteva din feţele de comatos, cu aspect mai semnificativ: 

— în coma apoplectică cu hemiplegie, faciesul este asimetric şi (mai 
totdeauna) congestionat, vultuos; trăsăturile sînt şterse de partea afec- 
tată, comisura este coborită, obrazul se umflă la fiecare expirație şi de- 
seori prin comisura respectivă iese aer și chiar salivă, cu un uşor zgo- 
mot suflant (de unde expresia că „bolnavul fumează pipa“); pleoapele de 


372 


<a 


ta 


partea afectată nu se închid complet, nici în somn (lagoftalmie), pupila 
respectivă este deseori midriatică, inegală cu cealaltă, ambii ochi sînt 
deviați către partea opusă paraliziei (partea lezată), uneori congestivi; 
contextul neurologic paralitic şi circumstanţele de apariţie a comei ca 
şi cele de fond, formează un ansamblu simptomatic suficient de clar 
pentru a se stabili diagnosticul formei patogenice (vasculară) și chiar 
etiologice (care este procesul și substratul lui); 

— în coma produsă prin edem cerebral, fața este uneori congestivă, 
pletorică, dar nu cianotică; dar alteori este palidă (depinde deci de con- 
diția etiologică a edemului cerebral); aşadar, nu poate fi de mare ajutor 
orientării diagnosticului, acesta bazindu-se mai ales pe manifestările con- 
textuale atît neurologice cît și viscerale, circulatorii etc. și pe condiţiile 
de fond (substrat vascular, renal, hepatic, intestinal ete. sau circumstan- 
tial evocator); în plus, fundul de ochi și eventual puncţia lombară (dar 
cu măsuri de asigurare, de prudență); 


— în coma postepileptică faciesul este congestiv-vultuos, conjuncti- 
vele congestionate și chiar cu mici hemoragii uneori, la gură deseori o 
spumă albă sau rozată şi chiar o şuviță de sînge, rezultată din mușcătura 
limbii; iar fizionomia bolnavului este, atunci cînd el își revine din criză, 
aceea de confuzie, zăpăceală, dezorientare, ochii privind fix cu o expre- 
sie de hebetudine; dar diagnosticul se face mai ales pe noţiunea de acces 
epileptic (prin observarea acestuia sau prin datele oferite de cei prezenți 
și pe datele din trecut), precum şi pe datele oferite de aspectul general 
al bolnavului (deseori foarte semnificative); murdar, ud de urina pierdută; 

— în coma, isterică, aspectul feţei poate. fi (uneori) foarte sugestiv 
pentru diagnostic, cînd medicul are oarecare experienţă în acest sens: 
mai ales cînd este vorba de o femeie, dacă faţa are un aspect normal, de 
sănătate bună (chiar florid uneori), dacă ochii sînt deschişi şi privesc fix 
în vag, depărtare, sau dacă sînt închişi dar pleoapele clipesc rapid, tre- 
mulant și rezistă la încercarea medicului de a le deschide, dacă fizio- 
nomia exprimă, o suferință groaznică, în vădită discordanţă cu aspectul 
florid al feţei, dacă faţa este agitată de diverse mișcări mimice. curioase 
sau din contra dacă este fixă, imobilă dar tresare la o excitație bruscă 
(o înţepătură neașteptată), este foarte probabil că este o comă isterică 
(în realitate o falsă comă, o comă mimată ca toate actele istericului); 
dar impresia aceasta primară, rămîne să fie confirmată prin datele res- 
tului examenului, date anamnestice, clinice, eventual de laborator (pen- 
tru a evita vreo eroare — posibilă — mai ales în sensul că o pacientă 
isterică poate grefa anumite manifestări. funcţionale isterice, pe o comă 
veritabilă toxică, neurogenă etc.); 

— la femeie, astfel,-poate fi vorba încă, de o comă eclamptică; dar 
în aceasta trebuie să izbească mai întîi masca gravidică, cloasma (destul 
de caracteristică în general); apoi contracturile feţei, fruntea încrețită, 
risul contractat de tip sardonic, grimasele, clipitul frecvent, care pot 
evoca 0 isterie; dar spre deosebire de aceasta, se desfăşoară pe o față 
cianotică şi intens transpirată, pe o față suterindă şi nu normală ca m 
isterie; dar şi aici diagnosticul este dat și trebuie să se sprijine pe datele 
de ansamblu, care evidenţiază și confirmă existența sarcinii precum şi 
caracterul ei patologic; 
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q la o comă renală, azotemică, uremică trebuie gîndit neapărat și în 
prim rînd, cînd fața bolnavului izbeşte prin paloarea ei (uneori cu o 
nuanță galben-ocre sau pămiîntie-murdară), dar mai ales prin edemul 
alb moale, difuz însă accentuat, mai ales la pleoape, care aproape că 
închid ochii; la care se adaugă o limbă uscată, buze uscate, gingii uscate 
şi ele sau ușor turgescente și cu depozite sanioase, murdare; în fine, 
fapt important, aerul expirat de bolnav are un miros amoniacal-urinos, 
iar pupilele sînt miotice; dar și aici, diagnosticul se face pe datele gene- 
rale, care relevă afectarea renală ajunsă în stadiul de insuficiență emon- 
ctorică (adică semne toxice, manitfestindu-se în sistemul nervos, în tubul 
digestiv, sîngerări etc. certificarea dînd-o ureea sanguină crescută); 

— către coma hepatică trebuie să îndrepte neapărat, existenţa la 
bolnav a unui icter sau subicter conjunctival; (atenţie însă, că un sub- 
icter conjunctival poate apare și în unele come toxice exogene, însoţite 
de afectare hepatică, coma fiind produsă exclusiv sau prevalent de to- 
xice); dar către o posibilă comă hepatică trebuie să se îndrepte gîndul 
chiar cînd nu există subicter însă faţa are o culoare palidă închisă, mur- 
dară-pămîntie-cenușie, iar limba este uscată, saburală sau roșie-zmeurie; 
şi probabilitatea de comă hepatică este și mai mare cînd aerul expirat 
de bolnav are un miros fetid pătrunzător, dezagreabil, de șoarece mort, 
de cadavru (așa-numitul „.foetor hepaticus“); evident însă, că fundamen- 
tul diagnosticului îl constituie datele clinice și cele paraclinice care atestă 
afectarea ficatului, către care date trebuie să se îndrepte investigația la 
sugestia dată de aspectul faciesului; 

— în coma diabetică faciesul este palid sau uşor rozat (rubeoza dia- 
betică), limba este uscată și de obicei roşie, aerul expirator are un miros 
acetonic, uşor acrişor, de mere putrede, iar la apăsarea pe globii oculari 
aceştia 'apar moi-hipotonici; dar diagnosticul astfel sugerat (mai ales de 
ultimele două caractere: ochii și halena) se precizează numai prin an- 
samblul datelor clinice, anamnezei şi mai cu deosebire prin cifra ridi- 
cată a glicemiei; 

— în schimb (şi invers decît în coma diabetică), în coma hipoglice- 
mică faţa tot palidă este foarte transpirată, cu mușchii uşor contractați, 
uneori vag trismus, limba este umedă ca și gura, uneori chiar cu hiper- 
salivaţie; dar diagnosticul precis se face numai luînd în considerare și 
tabloul general, dominat tot de transpiraţii, hiperexcitabilitțate neuro- 
musculară și psihică, gîndind la posibilitatea hipoglicemiei şi căutînd 
eventuale circumstanţe semnificative (injecție de insulină, înfometare, 
denutriție severă, efort grozav și chiar numai faptul că pacientul este 
un diabetic etc.); în fine dozînd glicemia; 

— pentru o comă alcoolică pledează o faţă congestionată, vultuoasă, 
cu conjunctive injectate, trăsături alterate, aspect îmbătrinit, uzat; dar 
mai ales mirosul de alcool al aerului expirat de pacient; iar confirma- 
rea o aduc datele informative (chef, libaţiuni), aspectul mizer şi dez- 
ordonat al individului respectiv și (eventual) dozajul alcoolului în singe; 
(dar și aici atenţie, căci nu este exclus ca un individ în comă, duhnind 
a alcool, să fi făcut o comă mixtă alcoolică -+ toxică, hepatică, apoplec= 
tică sau diabetică); 

— în coma barbiturică, faciesul este palid, tie roșu și chiar vultuos, 
limba este umedă, pupilele midriatice în areactivitate; deci, nimic carac- 
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teristic, dar tocmai această lipsă de caractere speciale, deosebite, trebuie 
să suscite gîndul la posibilitatea unei intoxicații barbiturice; la diag- 
nostic ajungîndu-se numai după o minuțioasă anchetă clinică şi minu- 
tios examen complex, care să înlăture alte cauze eventuale; 

— în fine, în coma prin oxid de carbon, fața este uneori palidă, alte- 
ori cianotică, mai deseori rozată (această culoare fiind mai semnificativă), 
buzele și mucoasa bucală izbind prin nuanţa roșie-cireșie; sugestive tre- 
buie să fie apoi, transpiraţiile profuze concomitente, şi mai ales even- 
tuale manifestări cutanate şi conjunctivale ca peteşii, vezicule, sufu- 
ziuni, pentru precizarea diagnosticului contează însă circumstanţele re- 
velatoare ale intoxicării (industrie, atelier, erori etc.), iar dintre semnele 
clinice, manifestările neurologice de rigiditate musculară, crize clonice, 
hiperrefțlectivitate (inconstante, dar foarte semnificative atunci cînd apar), 


în fine cercetările asupra sîngelui,. 


Cum se vede din cele de mai sus, sînt cîteva stări comatoase care 
imprimă faciesului bolnavului anumite caractere speciale, dar acestea 
nu sînt suficiente singure, a impune un diagnostic etiologic. Ele pot da 
însă orientări gîndului și cercetării deci este bine a fi cunoscute ca atare. 


Faţă 


COMA APOPLECTICĂ 

Asimetrică, cu trăsăturile şterse de 
o parte și trase către partea cealal- 
tă, comisura coborită. 

De obicei roşie, vultoasă. 

În expir, semifaţa paralizată se um- 
flă iar prin comisură iese aer + sa- 
livă (bolnavul „fumează pipă“). 

Lagoftalmie  (inocluzie a pleoapelor 
respective). 

Ochii deviaţi pe partea opusă parali- 
ziei + roşii. 

Pupila deseori midriatică de partea 
paralizată. 


L 


Tabelul 64 


FAȚA BOLNAVULUI ÎN UNELE COME 
— 


Context clinic, biologic-paraclinic 


————————————————————————————————————— 


Mai totdeauna matur sau vîrstnic, mai ales 
bărbat. 

Fond hipertensiv, pletorie sau hemoragipar. 

Debut brusc de obicei după o emoție vie, efort 
fizic brutal, alcool-chef, coit. 

Concomitent hemiplegie + manifestă (în co- 
ma mai greu de evidenţiat: este trădată de 
căderea mai violentă a membrelor, de par- 
tea paralizată, ridicate şi lăsate să cadă sau 
unele semne care trădează hipotonia conco- 
mitentă: semnul Raimiste). 

Asimetrie a reflexelor: reflexe osteotendinoa- 
se mai vii de partea paralizată, semnul Ba- 
binski + 


COMA PRIN EDEM CEREBRAL DIFUZ 


Uneori + congestionată difuz (dar 
nu cianotică); alteori palidă (în 
funcţie de substrat: vascular sau to- 
xic), 


Instalare relativ lentă, progresivă + insi- 
dioasă : 

+ cefalee vie, +- vărsături, -+ bradicardie, 
reflexe vii, + clonus rotulian sau plantar 
Se trece în stare de obnubilare, confuzie, 
subcomatoasă, comatoasă. ; s 
Fond patologic uremic, hepatic, intestinal, 
* hipertensiv, ateromatos (a căuta). 
Circumstanţțe: exces alimentar, mai ales car- 
nat, constipație -++ autointoxicaţie intestinală, 
beţie, puseu netretic, hepatic, enterocolitic, 
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COMA POSTCRIZĂ EPILEPTICĂ 

Consestivă-vultoasă 

Conjunctive congestionate + 
puncte hemoragice. 

A spumă albă sau rozată la gură; 
sau chiar o şuviţă de sînge. 
Fizionomie dezorientată, confuză, ză- 
păcită. 


mici 


Tabelul 64 (continuare) 


Context, clinic, biologic-paraclinie 


alcoolic, eclampsie, un traumatism cranian, 
ingestie de sare în exces, expunere la soare. 
Puls rar, semne neurologice diverse, difuze + 
vagi, bilaterale, mobile, 

Pentru precizare: FO (edem retinian?), punc- 
ție lombară (atenţie la suspicionarea de neo- 


plasm cerebral). 


Pacientul murdar, cu urme de ţăvăleală pe 
sol; + haine rupte, răni; spumă + roşcată, 
sanguinolentă, la gură. 

Respirație zgomotoasă, stertoroasă. Pantalonii 
+ uzi de urina pierdută inconștient, 
Limba + mușcată + echimoze, plăgi de lo- 
vire pe corp. 

Informaţii: cu cîteva minute mai înainte, o 
criză convulsivă cu pierderea cunoștinței și 
fenomene tonice și clonice, pe pămînt, în 
praf. 

În trecut alte astfel de crize. 

Pentru precizare, ultertor: observare 
lungată, proba hiperpneii, EEG. 


înde- 


COMA ISTERICĂ 

Aspect normal, florid 

Ochii deschişi cu privire fixă, stra- 
nie; sau închişi dar cu pleoape tre- 
murînde ori clipind des și contrac- 
tate (rezistă, la- încercări. de des- 
chidere) 

+ mişcări mimice curioase, grimase 
+ Reacții mimice la o înţepătură- 
surpriză, sau la apăsare pe regiu- 
nea ovarelor. 
Fizionomie uneori bizară imobilă, al- 
teori de cruntă suferință în discor- 
danţă cu aspectul florid. 


De cele mai deseori o femeie tînără. 

Fond patologic nevrotice, cunoscut ca atare 
prin manifestările curioase, bizare: accese în 
trecut, manifestări neurologice funcționale 
(pareze, anestezii, disestezii, variate, curioa- 
se); emotivitate mare, labilitate neurovege- 
tativă deosebită; comportament cu bizarerii, 
teatralisme, manierisme, confabulaţii, mito- 
manie. 

Debut brusc al „comei“ (în realitate doar ob- 
nubilare, simulacru) 

Condiţii neuropsihice declanșante: emoție vio- 
lentă, ceartă, surpriză dezagreabilă, şoc sen- 

„_timental, depresiune subită, deznădejde. 
Fenomene paretice paradoxale, curioase, ne- 
verosimile, schimbătoare, derutante; fără 
tulburări de reflexe, Babinski negativ. 


COMA ECLAMPTICĂ 

Mască gravidică, cloasmă: pigmenta- 
re difuză; miozis. 

Pe deasupra: contracţii ale muşchi- 
lor feţei; frunte încreţită, sprincene 
ridicate, grimase -+ privire fixă; ris 
+ sardonic, uneori clipit frec- 
vent... (ca în isterie; atenţie la 
eventuale greșeli!), 

Uneori capul deviat, întors lateral 
prin contracția unilaterală a muş- 
chilor cervicali, 


Femeie, în cadrul de vîrstă al procreării, sar- 
cină în ultimul trimestru. 

Semne de sarcină: abdomen mărit de volum, 
sîni măriți, congestivi, cu areolele hiperpig- 
mentate; linia albă pigmentată şi ea; men- 
struația absentă de cîteva luni. 

Contracţii difuze: pronaţie a antebraţelor, 
opistotonus, degete strînse în palme etc. 
Apnee în perioade, unmată de inspirații pro- 
funde, 

Urmează faza clonică, cu mişcări diverse, sal- 
turi etc, 
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Context, clinic, biologic-paraclinic 


n e a a i ii 


COMA ALCOOLICĂ 

Congestionată $ vultuoasă + bouf- 
fie 

Conjunctive injectate 

Trăsături alterate 

Miros de alcool (ţuică, vin, coniac) 
al aerului expirat 


COMA RENALĂ, AZOTEMICĂ, UREMICĂ 

Palidă + ocre + pămîntie 

+ edemaţiată, mai ales pleoapele 
ł mici sufuziuni sanguine 

Buze şi limbă uscate, arse 

Aerul expirat are un miros amonia- 
cal-urinos. 

Pupile miotice; uneori conjunctive 
cu sufuziuni. 


Dezordine vestimentară, aspect mizericodios 
ebrios... a 
Rëspirație + stertoroasă, + vărsături de ali- 
mente ingerate + pierdere de urină, de 
scaun; + contracturi, convulsii, agitație, de- 
lir. 

Informațiile precizează: abuz de alcool, de 
mult şi recent. 

Atenție însă: nu este altceva în plus; toxic, 
apopletic, infecțios, hipoglicemic? 


Respirația uneori de tip Cheyne-Stokes, al- 
teori șuierătoare „în ferăstrău“. 

+ tresăriri musculare, contracturi, convulsii 
+ crize epileptiforme + perioade de agita- 
ție psihomotorie 
+ delir, vărsături, diaree, sughiţ (în come sau 
precedînd-o) 

+ fenomene hemoragice: purpură, peteşii, he- 

moragii mucoase. 

Fond renal, nefrotic cunoscut +, trecut amig- 
dalian repetat, + hipertensiune arterială, + 
oligurie. 

În sînge uree >, urina cu elemente renale 
(proteinurie, cilindrurie.) 


COMA HEPATICĂ 

Palidă cenușie, cafenie, pămîntie, în- 
chis, 

+ icterică sau subicterică. 

Limbă uscată sau saburală sau ro- 
şie-zmeurie; uneori sufuziuni con- 
junctivale. 

Aerul respirat are un miros foarte 
fetid, de șoarece mort, ficat putre- 
zit etc. (foetor hepaticus). 


Respiraţii profunde de obicei. 

+ abdomen globulos (prin meteorism sau prin 
ascită) 

+ circulaţie venoasă superficială abdominală 
+ fenomene hemoragice cutanate (purpura) 
şi/sau mucoase (sîngerări) 

+ steluțe vasculare + palme galbene sau ro- 
şii (earotinoză, eritroză) 

+ oligurie, hemoroizi... 

Trecut hepatic, alcoolic, malaric, toxìc 
Testele de afectare hepatică + 


COMA DIABETICĂ 

Palidă sau ușor rozată (rubeoză), us- 
cată, limbă uscată, roșie de obicei. 

Aerul expirat are un miros aceto- 
nic, acrișor, de mere 


Dispnee Kussmaul, zgomotoasă cu efort + 
pauze 

Piele uscată. Comă puțin profundă, ? 
Hipotonia globilor oculari la apăsare, tahicar- 
die, hipotensiune arterială, hipotermie, ten- 
dință la colaps 

Informațiile arată că bolnavul prezintă poliu- 
rie, polidipsie, polifagie, furuncule, abcese, 
dinți slabi, gingivite, impotență, prurit. 
Glicemia este > -+ glicozurie, acetonu- 
rie; 
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Tabelul 


64 (continuare) 


Context, clinic, biologic-paraclinie 


COMA HIPOGLICEMICĂ 


Palidă, foarte transpirată; 
gura umedă cu hipersalivaţie, tonus 
crescut al mușchilor feţei, + con- 
tracţii, eventual chiar trismus Mio- 
zis 


COMA BARBITURICĂ 
Palidă sau roşie, uneori chiar vul- 
toasă 
limba umedă 
midriază 
areactivitate pupilară, corneană 


COMA OXICARBONATĂ 

Palidă sau cianotică sau roşie-cireşie 

Mai ales buzele și mucoasa buco-fa- 
ringiană sînt roşii-cireșii. 

+ transpiraţii puternice 

+ peteşii, vezicule, edeme, sufuziuni 
conjunctivale 


Debut prin foame progresivă, + agitaţie, 
transpiraţii profuze, salivaţie, oboseală, slă- 
biciune, toropeală, senzaţie de greutate în 
extremităţi, somnolență, obnubilare sau agi- 
taţie, delir, confuzie mintală, convulsii, hi- 
perreflexie, hiperreflectibilitate; Babinski + 
+ hipertensiune arterială 
Fond, circumstanţe: tratament insulinie (dia- 
betic? suspect) 

Denutriţie, sarcină, epuizare fizică, rezecţie 

„ gastrică 
Diagnostic: glicemie < 


Rezoluţia musculară este totală, absolută 

Areactivitate osteotendinoasă 

Respirație încetinită, superficială, nezgomo- 
toasă, relativ liniștită, cu pauze mari, nere- 
sulată; uneori Cheyne-Stokes sau schiță... 

Puls slab, moale; hipotensiune, hipotermie 
Extremităţi + uşor cianotice 

Diagnostic prin excluzia celorlalte (endogene 
mai ales). 

Proba stricninei... 


Respirație zgomotoasă + ronhus traheal 

Auscultator: raluri bronşice şi pulmonare di- 
verse 

Tahicardie mare > 1100; 

+ rigiditate musculară + crize clonice + hi- 
perreflectivitate 

+ alte semne neurologice 


S 


După cum se vede, ajutorul pe care aspectul faciesului bolnavului 
comatos îl poate da pentru diagnosticul etiologic al comei lui, este rela- 
tiv. Nu se. poate face un diagnostic de certitudine numai pe el. Pentru 
un atare diagnostic este nevoie ca bolnavul să fie examinat complet; şi 
deseori, chiar toate datele clinice însumate nu sînt suficiente şi trebuie 
să se recurgă la examene paraclinice, care sînt (mai) totdeauna indis- 
pensabile pentru precizare. Şi cum acest lucru nu se poate face bine 
decît în spital (şi tot așa şi tratamentul) este nevoie ca orice comatos 
să fie internat neapărat și urgent în spital. (Cîteva excepții se pot face 
doar; coma apoplectică, coma histerică, coma alcoolică). 

Dar pînă la internarea bolnavului, primul medic care îl vede tre- 
buie să ia cîteva măsuri terapeutice utile. De aceea el trebuie să se orien- 
teze, măcar relativ, către un diagnostic etiologic prezumtiv. În cadrul 
examenului clinic general pe care îl face (și pe care trebuie să-l facă), 
alături de datele viscerale obţinute, de datele anamnestice și datele cir- 
cumstanțiale, de ajutor în orientare îi poate fi şi faciesul bolnavului. 
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Căci după cum am văzut, el poate fi uneori destul de caracteristic, de 
sugestiv, pentru a sugera de la prima vedere diagnosticul, a evoca sub- 
stratul etiologic, posibil, al comei, a orienta gîndul şi cercetarea pe o 
anumită cale, pe calea diagnosticului probabil. Fapt pentru care exami- 
narea pătrunzătoare a faciesului bolnavului nu trebuie neglijată sau mini- 
malizată. 

Sistematizînd acum, elementele sugestive, evocatoare, pe care aspec- 
tul faciesului bolnavului şi componentele lui le poate oferi medicului 
pentru orientare diagnostică, acestea sînt următoarele: 

Faciesul: — asimetric indică o paralizie facială unilaterală și prin 
aceasta, un proces cerebral localizat, în focar (vascular sau parenchima- 
tos, inflamator, tumoral); — roşu + aprins, + vultuos, trebuie să suge- 
reze eventualitatea unei hemoragii cerebrale la un pletoric și poate din- 
tre cauzele mai deosebite, insolaţia, meningita, epilepsia, ramolismentul 
cerebral, intoxicația cu beladonă sau cu aspirină, o comă alcoolică acută, 
o comă oxicarbonată ori barbiturică, un edem cerebral; — rozat numai, 
el trebuie să evoce intoxicația cu oxid de carbon sau o comă diabe- 
tică; — roșu violaceu trebuie să îndrepte gîndul spre o comă epileptică 
(după convulsii) sau comă eclamptică la femeie; — colorat icteric tre- 
buie să îndrepte spre substratul hepatic (dar poate fi şi toxic sau infec- 
tios, cu atingere hepatică minoră, concomitentă); — edemaţiat trebuie să 
sugereze eventualitatea unei nefrite, a unei come uremice dar poate fi 
vorba și de o comă hipotiroidiană, mixedematoasă sau de o comă alcoo- 
lică (în ambele aceste cazuri fiind vorba mai mult de un faciès infil- 
trat — împăstat, „bouffit); — pigmentat, pămîntiu, cenușiu, trebuie să 
trezească ideea unei eventuale come hepato-cirotice, azotemice sau mala- 
rice, iar la o femeie, trebuie să evoce sarcina şi în legătură cu ea, o comă 
eclamptică; — spumele la gură, cu singe eventual, înseamnă de obicei 
epilepsie dar şi eclampsie eventual, — acoperită de transpiraţie abun- 
dentă, trebuie să evoce posibilitatea unei come hipoglicemice, eclamp- 
tice, epileptice, alcoolice, oxicarbonate; — acoperită de pete purpurice, 
peteşii, trebuie să îndrepte spre o eventuală comă hepatică sau renală 
sau oxicarbonată; — contractată, trebuie să sugereze o eventuală comă 
tetanică, eclamptică, epileptică. 

Ochii: — deviaţi într-o parte exprimă de obicei o leziune cerebrală 
în focar, unilaterală, adică o hemoragie sau un ramolisment, de cele 
mai deseori, — cu sclerele injectate, congestionate, înseamnă mai tot- 
deauna apoplexie, epilepsie, sau poate eclampsie, alcoolism, insolaţie, 
CO; — în fine, dacă globii oculari sînt hipotoni, moi la apăsare, este 
vorba de o comă diabetică, probabil. 

Pleoapele: — închise şi bătînd frecvent, tremurînd, semnalează 
aproape fără greș o stare isterică (mai ales la femeie), dar tot la femeie 
poate fi eventual, expresie de eclampsie; — iar edemațiate înseamnă 
mai totdeauna o nefrită, mai rar eventual o hepatopatie sau o hipotiroi- 
die sau un alcoolism (J afectare hepatică sau denutriţie-hipoprotei- 
ST mele — mioza trebuie să orienteze către o comă uremică, gta 
tică sau prin opiu; — midriaza trebuie să sugereze o intoxicație sui e ; 
donă sau cu barbiturice; ori faptul că este vorba de un stadiu iS 
al comei (mai greu reversibil, de semnificație prognostică); — ineg 
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tea pupilelor pune problema luesului cerebral (PGP) sau a meningitei, 
dar mai poate fi condiționată uneori de hemoragia cerebrală şi de trau- 
matismele cerebrale cu contuzie sau hemoragie; — în fine, insensibili- 
tatea pupilară la lumină are o semnificație mai ales prognostică nefavo- 
rabilă (în afară numai, dacă nu este vorba de un sifilis cerebral, insen- 
sibilitatea existînd dinaintea comei). 

Gura: — deviată într-o parte semnalează, ca şi deviația trăsăturilor 
feţei, o pareză de origine centrală şi trebuie să evoce posibilitatea unei 
hemoragii cerebrale, a unui ramolisment, a unei tumori cerebrale; — cu 
spume la buze şi/sau sînge, înseamnă obișnuit epilepsie (cum am mai 
spus mai înainte), dar la o femeie, mai pune problema unei eclampsii, — 
limba mușcată sau sîngerată ridică aceleaşi probleme şi orientează în 
același sens; — limba şi gura uscată exprimă în genere o stare toxică 
endo- sau exogenă, sau o stare de deshidratare și trebuie să îndrepte 
către o eventuală uremie, comă hepatică, intoxicație cu beladonă sau 
opiacee, un diabet în comă (dar limba şi gura pot fi, uscate și într-o 
comă de orice natură, care s-a; prelungit, după cîteva zile. de: respira- 
ţie pe gură a bolnavului); — limba roşie poate semnala o comă hepatică 
dar și o comă diabetică ori. oxicarbonată; — limba și gura umede, even- 
tual cu hipersalivaţie trebuie să îndrepte spre coma hipoglicemică (mai 
ales dacă coexistă transpiraţii mari); — iar un lizereu brun pe marginea 
gingiilor semnalează intoxicația. saturnină; — în fine, existenţa de ulce- 
raţii şi sîngerări pe mucoasa bucală trebuie să trezească ideea unei even- 
tuale come uremice (mai ales de origine mercurială), unei come hepatice. 


Mirosul aerului expirat: — mirosul amoniacal trebuie: să îndrepte 
spre coma uremică; — mirosul acrişor, acetonie, de eloroform sau de 
mere, trebuie să îndrepte. spre o comă diabetică, acidozică; — mirosul 
fetid special trebuie să îndrepte spre o comă hepatică (foetor hepati- 
cus); — mirosul alcoolice. exprimă intoxicația respectivă (dar în cazul 
unei come, poate fi vorba cum am mai spus, de o comă asociată, alcoo- 
lo-toxică, prin. asociere voluntară sau nu, cu alte toxice); — mirosul de 
usturoi trebuie:-să îndrepte spre eventualitatea intoxicației cu fosfor, — 
iar cel de migdale amare, spre intoxicație cianhidrică. 


FACIESUL BĂTRINULUI 


Faţa bătrînului suferă o serie de modificări în raport cu vîrsta: mo- 
dificări uneori minore, alteori importante, radicale, schimbînd chiar as- 
pectul general al figurii din adolescență şi maturitate; modificări uneori 
numai de trăsături, alteori de adaos a unor elemente anormale; modifi- 
cări care uneori țin de bătrîneţea propriu-zisă (şi nu au o semnificație 
patologică), care alteori constau în, sau semnalează diferite stări pato- 
logice (au deci o valoare semiologică). 


A. MODIFICĂRI ȚININD DE BĂTRINEȚE ȘI NU DE PATOLOGIE 


vapiile vîrstei se imprimă și pe fața indivului: la unii mai mult, 
la cite de puţin (dată fiind inegalitatea biologică); pe unii lăsîndu-i 
indiferenți, pe alţii deprimîndu-i, îmbolnăvindu=i după cum spune Es- 
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„roma 


cande, de sindromul Izabelei (care se plingea că oglinda îi dezvăluie 
„lirreparable outrage des ans“). Și în ce constă ravagiile vîrstei? Sînt 


multe; — riduri pe frunte, obraji, periocular, formînd chiar pungi la 
ochi, Și „laba de gîscă“; — piele uscată, subțiată, fină, prin care se în- 
trevăd. venele; — pete pigmentare, brune, banale (și mai dese pe miini); 


— pete purpurice senile prin fragilizarea capilarelor (purpura Bateman); 
— pseudocicatrice stelare prin remaniere conjunctivă a pielii (Collomb), 
— pete galbene prin zone de elastoză, modificări de colagen (nu depozite 
lipidice). Se mai produc apoi, modificări în componentele şi structura fe- 
ței și a capului în general: — părul capului tot mai alb şi mai redus 
făcînd ca fruntea să devină tot mai înaltă, apropiindu-se de ceată; — 
nasul crescut, în genere, uneori mai borcănat şi chiar mai roşu, cu peri 
mari în interior, apărînd chiar în nări ca niște pămătufuri; — sprînce- 


nele mai rare și ele, deseori; — nu rareori, pungi suboculare, xantelasmă 
palpebrală şi varicozităţi pe obraji; — peri în urechi și peste urechi; — 


iar bărbia și subbărbia, mai rotunde, uneori chiar atîrnînde („double 
menton“). Se mai adaugă deseori, apoi, modificări ale gurii şi masivului 
facial mediu, prin lipsa unor dinţi și prin modul de a mesteca. Şi pe 
deasupra, și fizionomia schimbată: mai placidă, mai lipsită de vigoare, 
cu privirea mai lipsită de strălucire, cu un aspect uneori marcat, de obo- 
seală şi depresiune, amprentă a dificultăţilor și suferințelor trecute, ale 
vieţii, 


B. MODIFICĂRI 'ȚININD DE PATOLOGIE ȘI NU DE BĂTRÎNEŢE 


Dacă modificările premenţionate. trebuie privite: ca fireşti, naturale, 
nu tot aşa trebuie privite cele următoare. Acestea au-o semnificație pa- 
tologică şi o valoare prognostică importantă şi constau în pete negre re- 
liefate, ulceraţii, bule şi perle cutanate, keratoze. 

Astfel: — petele negre reliefate, cînd sînt mici reprezintă, în genere, 
veruce seboreice banale, fără importanţă; dar, cînd depăşesc 2 cm în 
diametru, cu variaţii nete de culoare, situate mai ales pe obraji, repre- 
zintă melanoza Dubreuilh, care este un cancer (sau precancer) pigmen- 
tar cu prognostic rezervat (şi pacientul va fi adresat imediat unei clinici 
dermatologice), — ulceraţiile feţei, mai ales dacă persistă şi nu au ten- 
dinţă de închidere-cicatrizare, trebuie să ridice neapărat problema unui 
cancer, şi mai ales dacă sînt situate pe o bază indurată, dacă au margini 
ridicate, eventual o crustă deasupra, dacă sînt torpide, neregresive, cu 
tendință progresivă, neinfluențate de tratamente curente, şi sînt multiple 
(și în acest caz, pacientul va fi adresat imediat, dermatologului); =n bula 
şi perle cutanate, mai ales dacă sînt dure, translucide, cu „varicozități 
(telangiectazii) pot reprezenta şi ele un cancer (un epiteliom bazocelular) 
| care dacă este atacat terapeutic din vreme (prin chirurgie limitată sau 
| radioterapie) are multe sanse de vindecare; — în fine, keratoze deztolp 
tate mai ales pe nas şi urechi, constituie deseori manifestări Rronegpla 
zice sau paraneoplazice, ele anunţind apariţia iminentă a unui e reia 
cal, spinocelular de obicei, sau a unui cancer visceral în apropie 
ringe, laringe etc.). 

La bătrîni mai poate apare apoi, rinofima, afecțiune 
(a se vedea cap. Nas), 


cutanată nazală 
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Da o ii 


NOTĂ 


O atenție deosebită merită keratomul senil. El constă din pete sau plăci de 
hipertrofie cornoasă, cu contur neregulat, dar bine delimitate, de culoare galben- 
brună, maronie, bătînd uneori spre negru, cu suprafață aspră-uscată, mai tot- 
deauna cu o crustă aderentă, uneori cu mici descuamări; cu prelungiri adînci in 
piele încît la încercările de detaşare, sîngerează. Un astfel de proces, apărut la un 
individ virstnic, pe faţă (sau pe gît, urechi, mîini, pe zone expuse la soare), trebuie 
privit cu deosebită atenţie: poate evolua spre un carcinom spinocelular! (în 20—25% 
din cazuri se produce transformarea). Atenţie mai ales dacă există tendință la pro- 
eminare, transformare verucoasă, cornificare sau la descuamare, ulcerare: mai ales 
la atari cazuri, care constituie semne de prognostic sever, de malignizare (dar chiar 
şi înaintea lor), bătrînul trebuie adresat de urgență unui serviciu de dermatologie 
(fără însă, a-l speria cu un diagnostic de gravitate, anunţat de la început). 


FIZIONOMIA ȘI MIMICA FACIALĂ 


Figura omului exprimă, aşa cum am mai spus, nu numai identitatea 
lui fizică. Ea constituie o oglindă și a psihicului lui. Exprimă şi însușiri 
intelectuale, înclinații spirituale, calități morale. Lasă să se întrevadă ca- 
racterul, temperamentul persoanei respective, aptitudini speciale, încli- 
nații morbide. Reflectă sufletul individului, relevă des, capacitatea lui 
mintală și emoţională, cîte ceva din viaţa afectivă. Dezvăluie o mulțime 
de date cu privire la ființa respectivă, la lumea ei interioară; cu condi- 
ţia ca cel care priveşte să ştie citi, interpreta, descifra, înţelege. Defi- 
neşte în bună măsură personalitatea psihică a fiecărui individ, mintea 
şi sufletul lui, constituind astfel un limbaj morfopsihologic destăinuitor, 
revelator. Mai dezvăluie încă, în afară de însușirile de fond, anumite si- 
tuaţii psihice de moment: suferinţe fizice, morale, sufletești, sentimente, 
stări de spirit, preocupări, frămîntări. 

Această capacitate a figurii omenești de a exprima personalitatea 
unui individ, de a-i dezvălui sufletul, cîte ceva din profunzimile fiinţei, 
se numeşte fizionomie. Este expresiunea psihologică a figurii deosebită 
de cea fizică, morfologică, dar rezultînd din aceasta, din ceea ce iradiază 
ea, din ceea ce ea imprimă măștii, aspectului obiectiv, static-fix sau di- 
namic — în mișcare mimică, al feţei. 

Prin fizionomie, figura omului, faţa lui, vorbeşte celor care o privesc. 
Şi spune celui care ştie să o înţeleagă, o mulţime de lucruri cu privire 
la înzestrarea şi viața psihică a insului respectiv. Faţa vorbeşte atît prin 
trăsăturile ei, prin componentele ei în parte, cît şi prin ansamblul lor, 
prin „mască“, prin impresia globală, cît şi prin mobilitatea trăsăturilor, 
prin mimica feţei, prin gesticulaţia ei, prin privirea ochilor. Prin toate 
acestea, individul respectiv apare privitorului, din primul moment chiar, 
oarecum definit ca frumos sau urît, atrăgător sau respingător, plăcut sau 
neplăcut; dar nu numai sub raport fizic ci şi psihic, ca inteligent sau nu 
prea, ca bun la suflet sau rău, distins sau grosolan, blind sau arțăgos 
etc. 

În definirea aceasta spirituală a individului pe care o face fizionomia 
lui, expresivitatea feţei lui sub raport psihic, joacă rol aşa cum am mai 
spus, atît trăsăturile cît şi mobilitatea lor; uneori prevalînd primele, al- 


teori celelalte, 
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Dn 


i 


Trăsăturile participă la expresia spirituală a individului Prin ansam- 
blul lor adică prin mască sau numai prin unele din componente, care 
imprima prin anumite caractere fizice, impresia fizionomică (nu se spune 
oare: frunte inteligentă, gură crudă, bărbie energică ș.a.7 iar despre ca- 
pacitatea psihofizionomică a componentelor figurii, am menţionat mai 
înainte la capitolele respective). Și cum ele sînt imuabile, fixe, nu se pot 
schimba (decît prin operaţii speciale), nu ascultă de ordine, se înțelege 
că ele, trăsăturile, componentele feţei, sînt sincere: descoperă cu fide- 
litate natura înnăscută a individului, însuşirile lui. 

Cit privește mimica, creată de mobilitatea componentelor feţei, tră- 
săturilor ei, aceasta este mult mai bogată chiar, decît faţa prin confor- 
mația ei, în destăinuiri: mai puțin în ce privește însuşirile intelectuale 
spirituale cît cele morale şi mai cu deosebire stările sufleteşti de fond 
sau de moment (depresiune, optimism, liniște-teamă, încredere-neînere- 
dere etc.). Dar atenţie; căci tot aşa de bine mimica, gesticulaţia feţei, 
poate şi înşela, ea putînd asculta și de voinţă, putînd fi manevrată vo- 
luntar pentru a constitui măști false, amăgitoare. (Pe această însușire 
se bazează de altfel, meșteșugul scenic, actoricesc. Dar sînt actori şi pe 
scena vieţii, a lumii, care manevrează deseori mimica, conștient, volun- 
tar, în scopuri nu totdeauna sincere, curate, nevinovate!) 

Faţa „vorbește“ celui care o privește, prin trăsături şi gesturi, prin 
fizionomie și mimică. Dar, cere a se şti interpretată. Cere apoi celui 
care o ascultă şi o citeşte, a nu se lăsa înșelat de aparenţe, care uneori 
se pot înscrie pe ea, prin teatralizare, din motive necinstite, pătimașe. 

Limbajului acesta morfopsihie al figurii, oglindă a ființei respective, 
i se datorește deseori, caracterul relaţiilor dintre oameni. De aspectul 
fizionomie şi mimic. al feţei depinde des, apropierea sau îndepărtarea 
dintre 2 persoane, amiciţia, iubirea, ura, mila, disprețul. De aceea este 
bine a învăţa interpretarea limbajului psihic al feţei. 


* 


Pentru a trage cît mai multe foloase din aspectul fizionomie și mimic 
al unei feţe este nevoie ca acţiunea de interpretare să fie oarecum sis- 
tematică, complexă, recurgînd la criterii multiple. Trebuie luate în con- 
siderare în acest. scop: 

— forma de ansamblu a feţei; conformaţia ei geometrică; raportarea 
ei la constituţia morfologică, tipologică, generală a individului; 

— raporturile între etaje; prevalența unuia sau altuia; 

— diversele componente sub raport morfologic şi semnificația aces- 
tora sub raport psihologic (frunte, nas, obraji etc.); pe 

— impresia psihologică degajată de ansamblu (atractivă, simpatică, 
inteligentă, inexpresivă etc.), masca (senină, optimistă, depresivă etc.); 

— îngrijirea feţei în general; : 

— mimica, mobilitatea, expresivitatea gestuală, privită în general, în 
ansamblu (rigidă, variabilă, puternică, iradiantă ete); Pa fată 

— mimica fragmentară a componentelor, prin jocul mușchilor feţei 
(sprîncene, frunte, ochi, buze); 
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— în mod special, cîteva gesturi mimice frecvente și cu semnificație 
deosebită ca zîmbetul, surisul, rîsul; privirea pacientului şi poziţia ochi- 
lor; mina la figură și modalităţi, gesturi ale acestui complex. 

Obişnuind a privi cu atenţie la față persoanei care i se prezintă, a 
surprinde cît mai multe din elementele mai sus menţionate şi a încerca 
a le interpreta, a le da o semnificaţie, înseamnă a încerca pătrunderea în 


Fig. 111. — Buzele şi ochii în fizionomie. 
Se vede clar, ce pregnantă semnificaţie psihologică are 
sensul curbei buzelor (mai ales cînd i se adaugă acela al 
ochilor-sprîncenelor). (A se vedea și: vol. I, fig. 45, p. 473 
şi fig. 46, p. 487.) 


adâncul, fiinţei respective prin lectura fizionomiei ei. Înseamnă a face fi- 
ziognomonie (aceasta fiind artă de a cunoaște pe oameni după fizionomia 
lor). 

Medicul este bine să fie şi un (cît mai) bun fizionomist (sau fiziogno- 
mist). Fiindcă trebuie să ştie cît maisbine să pătrundă în sufletele oame- 
nilor (aceasta ajutându-l mult la rezolvarea problemelor medicale în ge- 
neral, psihice cu deosebire). De aceea este bine să deprindă această artă 
subtilă, utilă înţelegerii sufletului pacienților lui. Va avea de pe urma 
acestei practici, multe, multe satisfacţii. Ea îl va ajuta nebănuit de mult 
în activitatea lui, care trebuie să se refere şi la sufletul pacientului. 


CONFORMAȚIA FEŢEI ȘI FIZIONOMIA 
(SEMNIFICAȚIA EI PSIHOLOGICĂ) 


Nu mă tem de figura înfloritoare 
a lui Antoniu şi Dalabella, dar mă 
îndoiesc de fețele slabe, palide și 
sumbre ale lui Brutus și Cassius 

(Caesar) 
Lèvres: minces, mez pointu, wont 


jamais rien valu 
$ (Dicton breton.) 


CITEVA DATE DESPRE FIZIOGNOMONIE 


Două criterii de apreciere morfologică a feţei în interpretarea ei de 
oglindă a sufletului omului: criteriul mortoconstituțional și cel morfo- 


geometric, 
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ci see EE Baal morioconstituţional, tipologic, fața exprimînd consti- 
Sică generală a individului, duce la judecățile corespunză- 
toare corelative cu privire la psihic: — cerebralul, la care craniul în ge- 
neral şi fruntea în particular domină asupra masivului feței, este în ge- 
nere un interiorizat, cu facultăţi intelectuale înalte, cu o viață sufletească 
amplă, bogată, supus mai totdeauna la frămîntări sufletești, ambiţii, nă- 
zuinţe de mai sus; dar variat, imprecis sub raport caracterial, tempera- 
mental; — muscularul, la care faţa este dominată de maseterii bine dez- 
voltaţi, este în genere un individ robust atît fizic cît și psihic; cu instincte 
uneori animalice, cu apucături mai deseori rudimentare, uneori grosolan 
(de aceea este bine să te temi de el, să te ţii la distanţă), — digestivul, 
caracterizat prin o față rotundă, discoidă, de lună plină, este de obicei un 
individ jovial, bon vivant, optimist, amabil, cu o zestre intelectuală re- 
lativă, mai totdeauna bun la suflet; bun companion, bun tovarăș. 


Criteriul morifogenetic este mai consistent în date, mai valoros. A 
fost propus de Fougerat (1949, „Dictionnaire des visages“) şi constă în 
6 tipuri (datele ce urmează sînt luate după el): 

— Faţa pătrată trădează energie, autoritate. Este fața conducătorilor 
activi, inovatorilor (Napoleon, Beethoven, Victor Hugo), uneori dificili, 
sarcastici, ironici (Voltaire), alteori orgolioși (Richard Wagner). 

— Faţa rectangulară semnalează cam aceleași calităţi şi înclinări, cu 
oarecari variante: activitate, tendință la dominație, dar cu mai puţină 
forță, ei se realizează totuşi deseori în politică, afaceri, sport, fiind mai 
totdeauna echilibraţi (mai ales cînd domină fruntea), uneori ambiţioşi, 
alteori melancolici (exemple: Thiers, Boileau, Dante). 

— Faţa prelungă caracterizează pe indivizii mai meditativi, hipersen- 
sibili, înclinați către pesimism, tristeţe; cu bune calităţi mintale, intelec- 
tuale, cu imaginaţie bogată, voluptoși în amor, dar slabi sub raport fizie 
(exemple: Anatole France, Bernard Shaw, Descartes, Racine, Chateau- 
briand). 

— Faţa triunghiulară cu vîrful în jos, marchează o cerebralitate ridi- 
cată; un spirit viu, original, îndrăzneţ, fantastic, chiar himeric, uneori 
aventuros; din care ies deseori artiști, filozofi, mistici, înclinați spre mi- 
raculos (exemple Sfîntul Francisc de Assisi, Chopin, Kant, Piccard, d'Ar- 
sonval, Delacroix). 

— Faţa rotundă iradiază căldură şi trădează un temperament sanguin 
sau digestiv, vesel, bonvivant, optimist, gurmand, caracter bun, jovial, 
supărîndu-se repede dar neţinînd supărarea, neranchiunos, activ, mişcîn- 
| du-se mult, bun coleg (exemple: Balzac, Dumas tatăl şi fiul). 

— Iar fața ovală, derivată oarecum din precedenta, exprimă un ca- 
racter oarecum echilibrat, dulce, șarmant chiar, din care cauză indivizii 
respectivi sînt adeseori buni diplomaţi, capabili însă şi de duplicităţi, iar 
| femeile sînt deseori bune artiste; uneori pot fi însă şi periculoși; iar tem- 
peramental sînt slabi, limfatici deseori, puțin rezistenți fizic, hipoactivi 
uneori (exemple; Paganini, Lincoln, Talleyrand). 

Evident că nimic nu este absolut în cele mai înainte anuntate le Se 
i pot trage concluzii absolute doar din aspectul geometrico-psihic al feței. 
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Dar judecată cu relativitate, cu prudență, ou simţ al ponderaţiei, fața poate 
da prin trăsăturile și conformaţia ei generală anumite indicaţii privind 
fondul fiinţei respective; indicaţii care pot fi utile în orientarea către 
anumite funcţii, către anumite legături (căsătorie spre exemplu); iar me- 
dicului îi poate oferi sugestii cu privire la psihologia și înzestrările fizice 
ale pacienţilor. 


RAPORTURI ÎNTRE ETAJELE FEŢEI 
(DEDUCȚII PSIHOLOGICE) 


Prevalenţa unuia sau altuia din etajele feţei poate semnifica anumite 
închinaţii psihice pentru individul respectiv. În mare: — o frunte largă, 
deschisă, luminoasă, făcînd să predomine etajul superior al feţei, ar sem- 
nala predominanţa însuşirilor intelectuale; — dezvoltarea etajului mijlo- 
ciu, cu maxilarul superior şi masivul facial, ar însemna predominanţa 
activităţii, — iar dezvoltarea etajului inferior, cu gura şi maxilarul infe- 
rior, ar trăda predominenţa instinctelor, o ființă prevalent instinctivă. 

Mai în amănunt, informaţiile date de prevalența etajelor sînt urmă- 
toarele (sumar totuşi): 

Etajul superior, respectiv fruntea (etaj al raporturilor sociale, umane, 
prin inteligență), marchează cînd este dezvoltat, gîndire, judecată, spirit, 
o inteligență deosebită; mai ales practică, concretă, de bun simţ cînd 
fruntea este rotundă; mai ales imaginativă cînd domină zona superioară; 
mai ales perceptivă, practică, atunci cînd domină zona inferioară; cu 
tendință spre abstractizare, la căutarea cauzelor, semnificaţiilor, cu încli- 
nare către ideile generale sinteze, cînd prezintă ondulaţii, modulări; cu 
tendinţă la visare, inadaptare la viața practică, cînd fruntea este netedă, 
atonă; pasivă, sterilă, cînd fruntea este ogivală; activă, creatoare cînd 
ea este trapezoidală cu marginea superioară mai mare. 

Etajul mijlociu voluminos, cu vestibule largi (nări, gură) trădează o 
mare capacitate afectivă, sentimentală; o viaţă caldă, pasionată, o mare 
vitalitate, combativitate. Atari însuşiri sînt mai pronunţate în caz că nasul 
este proeminent, iar dacă este ascuţit marchează chiar impulsivitate. In- 
vers, un etaj mijlociu retractat, stigmatizează un caracter rece, închis; şi 
cînd şi nasul este retractat, interiorizarea este şi mai mare, afectivitatea 
mai stăpînită, răceala dominantă. 

În fine, un etaj inferior dominant, cu gură mare, cu mandibulă pro- 
eminentă, trădează o mare senzualitate şi o mare putere şi rezistență fi- 
zică, un mare apetit de activitate, stăpînire de sine. Invers, o mandibulă 
mică înseamnă oarecare slăbiciune, indecizie, delicateţe, voință slabă. Şi 
dacă colțurile gurii sînt căzute, este semn de tristeţe, deprimare. 

Cînd însă, atât etajul superior (fruntea) cît şi cel mijlociu (obrajii, na- 
sul, maxilarul superior) sînt bine dezvoltate dar fără predominența unuia 
sau altuia, fața avind proporţii armonioase, aceasta exprimă în genere, o 
persoană echilibrată cu calități multiple, superioară; o persoană atît de 
gindire, concepție, cît şi de acţiune (de acţiune raţională, care se face sub 
controlul şi cu participarea intelectului), Posibilităţile de creaţie se aso- 
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ciază armonios cu cele de realizare și conturează o personalitate com- 
plexă, de iniţiator și de conducător; de șef, de fruntaș, 

Iar dacă există armonia raporturilor, dar la proporţii mai reduse, mo- 
deste, ale etajelor superior și mediu (și mai ales dacă acestea sînt și re- 
tractate, teșite) atunci este vorba obișnuit, de un individ tot armonios, dar 
fără calităţi şi avînturi speciale; un om modest, muncitor, corect, dar fără 


Fig. 112. — Prevalenţa etajului superior, mediu, inferior al 
feţei. 


însuşiri deosebite; mediocru, bun executant, dar nu capabil a fi în frunte, 
de a comanda, de a elabora planuri și indicaţii, să îndrume pe alții. (Și 
totuși, cîți astfel de indivizi nu reușesc să se strecoare în fruntea altora, 
prin mijloace dubioase, detestabile chiar; deseori încurajați şi ajutaţi de 
semeni ai lor tot aşa de bine „dotaţi“!) 

În fine, vestibule deschise larg (gură, nări) înseamnă în genere, ca- 
racter liber, expansiv, generos, plin de elan, sentimental, uneori mobil, 
capricios; iar vestibule închise, mici, marchează un caracter mai închis, 
interiorizat, tinzînd la izolare, stăpinit, uneori curios, incert (atenţie la 
relaţiile lui sociale, la. manifestările lui, care pot fi uneori curioase, pot 
prezenta surprize). 


SEMNIFICAȚIA MIMICA, FIZIONOMICĂ, 
A DIVERSELOR COMPONENTE ALE FEŢEI 


Dar nu numai conformaţia generală, de ansamblu a feţei şi nu numai 
raporturile dintre etajele feţei, au o capacitate de expresie psihologică. 
O atare capacitate au și diversele componente ale feţei, luate separat, în 
parte (fruntea, ochii, sprîncenele, buzele etc.). Despre semnificaţia lor 
psihologică s-a vorbit de altfel, în capitolele anterioare, la fiecare din ele. 
Nu este cazul a relua acele date. 

Dar pentru ca ele să fie integrate totuși în ansamblul datelor fizio- 
nomice ale feței și a folosi astfel mai bine orientării psihologice rezultate 
din aspectul feţei, în paginile care urmează noţiunile sînt reluate şi pre- 
zentate din nou, de această dată însă cu un suport grafic, folosind imagini 
care să le facă mai uşor de fixat. 
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Tabelul 65 
P GERE he A a Ep ate 9 A 
D E E SUD eur (0 Sai 80 Denise ee ERAI CAR 


FRUNTEA 
re IE EP Cu riduri 
Spiretvolitete, inteleperune increhlur? brij, I-ai 
Gere, juriecatt, catiune Pa a /râmilărri aarta/re 
INTELIGENTA + autoritate 
V/ t rulote, viclenie 


Sm} practic 


Domwelă JTrapezoidi 


Activitate /măginatrd 
Capacilate creotodre 


Bunătate 
Tendntă l visare, pasivitate 


Strîmtă, joasă = inteligență mai redusă dar energie mare 
Noduroasă = bestialitate, instincte josnice 
Bombată la mijloc = egoism, arivism. 


SPRÎNCENE 

Groase D E virilitate Apropiate Concentrare, în- 

stufoase judecată bună Pliuri între ele cordare, energie, 
Ai Slăbiciune de spi- tensiune nervoa- 

Subțiri EEE L EN AS pi- all aà, să, mînie, triste- 

Neregulate SA a, Iritabilitate edeDeoimales, 


dezordonate + dezordine în 
f idei AA N 


Îmclinate în afară Tristețe, neliniște, 
prin căderea ex- deznădejde, de- 


tremității ex- presiune (omega 
terne depresiv) + cu- 
riozitate 
PLEOAPE 
Clipit des = neliniște, nervo- Pleoape inferioare puternice = vita- 
zitate, tensiune nervoasă 2 pe litate 
anxietate (de minciună, cul- sa opace 
pabilitate) Caite ISI = api 
Tremurături = nervozitate, is- <= 
terie Pleoape inferioare slabe, subțiri, 
Spasm = isterie zbîrcite = slăbiciune 
(dar posibil şi corpi străini SAA DES 
sub conjunctivă, encefalite, CRORES SÈ 
spasmofilie) = 


Cearcăne: oboseala ochilor, surme- 
naj, slăbire, plîns îndelungat 

+ onanie; + viață sexuală agitată, 
anormală, abuzivă? 

Cearcăne + febră -+ dureri abdomi- 
nale vii -+ vărsături, slăbire + ochi 
înfundaţi, obraji  subți, frunte 
transpirată, buze uscate; -h nas as- 
cuțit = facies hipocratic = semn 
grav de intoxicație, deshidratare, 
epuizare, în cadrul unui abdomen 
acut, o toxiinfecție gravă, tubercu- 
loză avansată etc. 

Cearcăne pe fond palid — la copil 
mai ales: anemie parazitară asca- 
ridiană. 
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Tabelul 65 (continuare) 


OBRAJI 
erai Ra sd -— nare, bo- Traşi a Voinţă, concen- 
nomie, can- contrac- e trare, seriozita- 
z doare, opti- taţi A te, fermitate dar 
e mism (mai Șanțul = şi + răutate, in- 
ales fiind ro- nazolabial docilitate, ner- 
şii) pronunțat vozitate 
— Naivitate, sau depresiune 
+ slăbiciune nervoasă, neli- 
mintală nişte, anxietate, 
(mai ales durere morală 
fiind palizi) 
Cutaţi — Depresiune vitală, senilitate precoce + de- 
ridați seori indică ateroscleroză + inaparentă (Bois 
sau sou) 


Neîngrijiți — Depresiune morală, deznădejde, delăsare, in- 
diferență sau spirit dezordonat, marginal, 


vagabond... 


NAS 


Drept 
mare 


Bunătate, spirit echilibrat, echitabil 


Lărgit Simplitate, înzestrare mintală slabă, + lăco- 
mie? 


Ascuţit Severitate, 


+ răutate, meschinărie? coleric? 


mic şi ciune, uneori superțicialitate 
ridicat 
(+ cîrn) 


Turtit 
în șa 


Răutate, agresivitate 


Curbat în 
sus 


Temperament dominant, tendință la arivism 


Amor propriu mult 
+ avariție? + îndrăzneală? 


Acvilin 


Relativ Z Delicateţe, grație, ingenuitate, istețime,. vioi- 
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În cioc 


Nări des- 
chise 
înainte 


BUZE 


Egale 


Superioară 
mare 


Inferioară 
mare 


Cărnoase, 
pronunțate 
Suţiri 
„tivite“ 
Ondulate 
Strînse 


Desfăcute 


Tremurături 
Ticuri 


LL 


Muşcatul buzelor 


Suptul degetului 


Tresăriri 


în repaus sau vorbă 


Asimetria în vorbă 
Mobilitate redusă 
Labiale defectuoase 


GURA ÎN ANSAMBLU 


Mică 
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Tabelul 65 (continuare) 


+ nobleţe de spirit, intelectualitate fină, + im- 
prudență ? 


Expansivitate 


Echilibru, corectitudine 
Simţ de dreptate 


Bunătate 


Simţ al superiorității 
Tendinţă dominatoare 
+ dispreţ? 


Senzualitate 


Sensibilitate redusă, duritate, răutate, falsi- 
tate 


Timiditate, inocenţă, 
ingenuitate 


Energie, voinţă, tenacitate 
Ambiţie, vanitate, arivism 


Moliciune, nehotăriîre, 
+ slăbiciune psihică 


= Nervozitate, stress psihic, miînie, isterie? 
= Tensiune nervoasă, psihică 
Remușcare, frămîntare, revoltă reţinută? 
+ debilitate psihică? 
= Spirit încărcat; mincinos + 
Echilibru psihic precar? lacunar, dizarmo- 
nic? 


Naţionalitate străină? 
Defecte neurologice sau psihice? 
Deficiențe neuropsihice ascunse 


Spirit uşurel, uşuratec? 


Mare 


Asimetrică 
constitu- 
tional 


Curbată 
în jos 
comisuri 
coborîte 


Curbată 
în sus 
comisuri 
ridicate 


BĂRBIE 


Mare 


Mică și/sau 
retrogradă 


Scurtă, re- 
dusă de tot 


Proemi- 
nentă 
prognată 


Proemi- 
nentă şi 
adusă 
în sus 


Pătrată 


Ascuţită 


ASE a 


Ei 
k 


Ea 


Depresiune psihică, 
disperare, elan vital < 
Temperament slab, melancolic 


Tabelul 65 (continuare) 


Pasiune, vivacitate, dar calitate sl 
tului; + vulgaritate? 


Fermitate, patimă, spirit dificil 


amărăciune, 


abă a spiri- 


deznădejde, 


Voie bună, optimism, bună dispoziție, veselie 


Voinţă, 
energie, 
calm, 
stăpînire 
de sine 


Lipsă de 
voinţă, 
de perse- 
verenţă 


Timiditate 

Slăbiciune 
intelec- 
tuală 


Ambiţie, 
forţă, 
putere 


Răutate 


Voinţă 


Trascibili= 
tate 


Temperament tare 


BARBĂ 
Dreaptă 
îngrijită 


Stufoasă 
sălbatecă 
neîngri- 
jită 


Cioc-bar- 
bișon 


Cioc + 
cotleţi 


Simplă 
doar pe 
părți 
(marină- 
rească) 


Favoriți 


Spirit echi- 
librat, co- 
rect + su- 
perior 


Spirit cu- 
rios, ne- 
discipli- 
nat + fan- 
tezist, ori- 
ginal (sau 
vrînd să 
dove- 
dească 
originali- 
tate) 


Tendinţă 
la origi- 
nalitate, 
neconfor- 
mism 


Idem, mai 
accentuat; 
sau subor- 
donat 
modei 


Idem 


Spirit ori- 
ginal dar 
superior 

Demnitate 
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r Bunătate 
Rotundă NJ amabili- 
tate 
Constantă 
Ovalä egalitate 
WJ în dispo- 
ziție 
URECHI 
Mari ( Naivitate 
Sus R 
implantate € Cinism 
Largi 
concave C Simti Rue 
(scoică) i 
; Simt al 
Ascupee € umorului 
; sai ę Energie 
Bine tivite hotărîre 
Iscusinţă, 
Depărtate şiretenie 
de cap C++ deficit 
(dezlipite) mintal 
relativ 
MANDIBULE, MASETERI 
Voinţă, 
i hotărire 
Mari, bine m~ + cruzime, 
dezvoltați agresivi» 
tate 
+ arivism 


Pi 
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Tabelul 65 (continuare) 


Grasă N, Goana 


icată Calm 
Despicată l, 
la mijloc LUI echilibru, 


sînge rece 


Mici ę@ Rafina- 
ment 
Jos im- ; 
plantate i Curaj 
Vulgari- 
Grase © fate 


5) Spirit su- 
Rotunjite Q perior, 


talentat 


Soie @ Slăbiciune 


er j Tncägäji- 
(lipite) narg 
; Caracter 
Mici - 
nedezvol- nora ca 
tate 
+ trădător 


EXISTA UN FACIES TRĂDIND PE CRIMINAL 
SAU ÎNCLINAREA SPRE CRIMA? 


În pragul secolului nostru, Lombroso, medic și criminolog italian a emis 
o teorie după care criminalul se naște ca un tip special, caracteristic. Sub 
raport psihic, el este un degenerat, un deformat moral, incapabil de 
muncă ordonată, disciplinată, cu un anumit spirit de revoltă permanentă, 
dominat de o serie de impulsuri patologice ș.a. Important este faptul că și 
sub raport somatic, el ar fi stigmatizat de o serie de caractere fizice exte- 
rioare, care în oarecare măsură ar permite dezvăluirea înclinațiilor lui 
psihice morbide. Acestea ar fi: dezvoltarea apreciabilă a mazilarelor, mai 
ales cel inferior, barba rară, privirea aspră, păr cranian abundent, urechi 
mari, late, uneori bleojdite, frunte îngustă, nas deseori diform. La aceste 
stigmate, Lacassagne a mai adăugat: cap ascuţit, piele negricioasă, ano- 
malii ale organelor genitale, braţe mult alungite. 

Teoria aceasta a făcut multă vîlvă, în vremea ei. Dar verificările efec- 
tuate de diferiți oameni de ştiinţă nu au confirmat decît parţial, afirma- 
ţiile lui Lombroso și ale susținătorilor lui. Monti a demonstrat că brahi- 
cefalia, care ar constitui după Lombroso, un stigmat de criminalitate, se 
întîlnește mai des la indivizi sănătoşi mintal, decît la vicioșii crimei. Ferre 
a dovedit de asemenea că nici forma sau capacitatea capului, nici volu- 
mul mandibulelor, prognatismul, strabismul, anomaliile urechilor, nu sînt 
proprii asasinilor. Şi pînă la urmă, chiar Lombroso a cedat în bună parte, 
recunoscînd că nu există un tip anatomic de criminal, că nimic din as- 
pectul exterior nu poate caracteriza pe criminal. Poate că există, la unii 
din asasini, o anumită predispoziţie psihică înnăscută (care apoi, ajutată 
de anumite împrejurări, ajunge la concretizare), dar aceasta nu se tra- 
duce în morfologia individului predispus, prin semne cert stiematizante. 
Diversele particularităţi somatice revelate de Lombroso aparțin mai des 
criminalilor înnăscuţi, cu adevărat; ele, este bine să sugereze existența la 
individul respectiv, a unui eventual potenţial criminogen, dar nu pot și 
nici nu trebuie să-l marcheze cu certitudine, ca atare. 

Teoria lui Lombroso rămîne ca un moment de referință în istoria me- 
dicinii. 


EXPRESIA MIMICA GESTUALĂ, DINAMICĂ, A FEŢEI 


Dar expresia psihologică, este conferită figurii nu numai de confor- 
maţia ei. Nu numai din componentele feței, din trăsăturile ei se consti- 
tuje fizionomia unui individ. Ci şi prin mobilitatea feței, prin mișcările ei, 
prin mimică. ad Ü 

În primul caz, fizionomia statică, exprimă mai ales însuşirile psihice 
de fond ale individului: caracterul, temperamentul, înzestrările eventuale, 
înclinații; uneori şi în oarecare măsură, încărcătura emoțională de fond, 
a psihicului. În al doilea caz, fizionomia dinamică exprimă mai ales stă- 
rile sufleteşti afective, de durată sau de moment, reacțiile mimice la sen- 
timente și senzaţii, i sa) 

Constituind așadar un mijloc de expresie, de exteriorizare a însuşirilor 
şi a stărilor sufleteşti ale unei persoane, fizionomia în genere şi mimica 
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în special (fizionomia dinamică) constituie un limbaj, un mijloc de comu- 
nicare, Mimica constituie, de altfel, unul din cele mai vechi limbaje ale 
omului: un limbaj spontan în genere, involuntar, dar putînd fi controlat 
și modulat de voinţă, putînd scăpa și controlului voinței; de aceea un 
limbaj care uneori poate fi trădător (dind la iveală sentimente, gînduri, 
stări sufleteşti sau înclinații ascunse), care alteori poate fi mincinos, în- 
şelător (căci poate exprima voluntar, sentimente, stări sufleteşti, gînduri 
nereale, neadevărate, nesincere). 

Prin impulse care pornesc din centrii mezocefalici și pun în mişcare 
mușchii feţei (sprîncenoşi, frontali, palpebrali, oculari, rizorius, orbicularii 
buzelor), sînt produse mişcări, atitudini şi gesturi expresive mimic, ale 
feţei în porţiuni limitate sau în ansamblu: mișcări ale ochilor, ale pri- 
virii, ale pleoapelor, ale buzelor, obrajilor (nuanţe ale privirii, tremură- 
turi, surîs sau zîmbet, grimase etc.). Se realizează astfel, pe fondul normal 
al feţei, diverse modulări ale trăsăturilor, diverse „măşti“ exprimînd tris- 
tețe sau veselie, optimism sau pesimism, seninătate sau nelinişte, teamă, 
groază etc., uneori accentuînd impresia generală de bază, de inteligență 
sau debilitate mintală, de bunătate sau răutate, de sinceritate sau ipo- 
crizie. 

Știind să interpreteze fizionomia și mimica pacientului, medicul poate 
pătrunde cu mult mai multă uşurinţă în sufletul acestuia. 

În expresia mimică a feţei, rolul principal îl joacă ochii şi buzele cu 
gura. Ochii şi mimica lor vorbesc despre activitatea creierului, intelec- 
tuală mai ales. Gura cu buzele şi (în oarecare măsură) nasul vorbesc des- 
pre caracter și despre stările afective. (Se şi spune, de altfel: ochi inteli- 
genţi, privire vie sau adormită, bleagă; gură capricioasă, crudă, senzuală, 
misterioasă). 

Jocul ochilor și al pleoapelor, apoi intensitatea privirii, sînt de mare 
importanţă expresivă. Chiar numai strălucirea ochilor poate destăinui 
multe, celui care știe să citească în ei: vivacitate, bucurie, atenţie, încor- 
dare etc. Și invers, o privir- opacă: lipsă de concentrare și de putere de 
concentrare, neatenție, somnolență a minţii, slăbiciune de spirit. Iar mo- 
dificările de poziţie ale globilor oculari şi ale pleoapelor sînt de multe 
ori, mai elocvente (şi mai sincere) decît o spovedanie, mai revelatoare 
decît o destăinuire directă. (Se pretinde de către critici de artă că far- 
mecul privirii Madonei Sixtine de Rafael se datorește ochilor ei uşor di- 
vergenţi. Şi mai sînt încă atari exemple în artă.) 

Sprîncenele pot exprima şi ele prin desenul, poziţia, jocul lor (destul 
de redus de altfel) unele stări sufletești: depresiune, disperare, curiozi- 
tate, atenţie, concentrare, îndoială etc. 

Și chiar şi fruntea: preocupări, griji, frămîntări sau din contra, su- 
perficialitate, lipsă de preocupări sînt destăinuite de prezența şi am- 
ploarea pliurilor sau de absenţa lor. i 

In fine, zîmbetul, surisul poate avea atîtea aspecte, respectiv atitea 
semnificaţii, încît constituie un limbaj extrem de bogat în revelații po- 
sibile; și joacă un rol imens în condiţionarea legăturilor afective şi sociale 
ale omului, El exprimă nu numai sentimente dar și caracterul, tempera- 
mentul individului şi educaţia lui, Și contribuie prin farmecul lui la în- 
frumusețarea vieţii, la farmecul ei; atît pentru cal panua îi aparține cît 
şi pentru cel care priveşte. (Mai multe date, în volumul T). 
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Dar şi mai expresive sînt ansamblurile mimice 
„măştile mimice“, Experienţa zilnică a învăţat 
preteze, Medicul trebuie să ştie acest lucru foarte bine, 


MĂȘTI MIMICE 


complexe ale feţei: 
pe orice om să le inter- 


Măştile mimice rezultă din asocierea a diferite mișcări şi poziţii ale 
diverselor componente ale feţei: sprincene, ochi (mişcări, poziții, privire) 
Li 


buze, gură (poziție, mişcări). 


Şi cum numărul și modalităţile de asociere a mişcărilor și poziţiilor 
componentelor figurii este foarte mare, se înțelege că din atari asocieri 
pot rezulta foarte multe aspecte mimice complexe, de măști mimice. 

Este greu, de aceea, ca ele să fie descrise în amănunt. De aceea, pen- 
tru uşurinţa înţelegerii şi a fixării, am preferat prezentarea schematică 
a cîtorva măști mai caracteristice, mai semnificative. 

O remarcă însă, în ce priveşte amploarea şi capacitatea de expresie a 
mimicii feţei: nu toate persoanele au o bună expresivitate mimică; aceasta 
nu este egal dezvoltată la toate persoanele. Există persoane cu o capaci- 
tate mimică redusă, cu hipomimie; altele cu o mimică extrem de vie, mo- 
bilă, variată, variabilă, cu hipermimie. 

Au aceste variaţii o semnificaţie semiologică? — Da. 

Hipomioxia, adică o față puţin mobilă, mai mult sau mai puţin fixă, 
imperturbabilă, se întilnește într-o serie de stări patologice, dar şi la 
unele persoane cu anumite particularități temperamentale şi caracte- 


riale: 


Fig. 113.— Mimica reacţiilor emo- 
ționale (după B. Jacobson). 
Stările emoţionale puternice se 
exprimă mimic şi pot fi inter- 
pretate de un bun psiholog. Iată 
schiţate, cîteva măşti mimice: 
1) în gardă,în aşteptare; nedecis, 
indiferent; bună dispoziţie; 2) sa- 
tisfăcut, mulţumit (mulţumit mai 
ales de sine), serios; 3) trist, de- 
primat, amărît; 4) surpriză plă- 
cută, jovial, încîntat; 5) amuzat, 
dar reţinut; 6) şi mai amuzat, ve- 
sel tare; 7) surpriză neplăcută, 
în așteptare înfrigurată, teamă, 
minie; 8) curiozitate; neliniște, 
nesiguranţă; 9) groază; explozia 
surprizei negative, amenințătoa- 
re + miînie, furie. 
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— ca stări patologice, în boala Parkinson, în hipotiroidism, schizotre- 


nie, în sclerodermie, diplegia facială, pahidermoperiostoză, miopatii, ade- 
noidism, după administrarea îndelungată de neuroleptice anxiolitice (în 
mod special de thioderazină), în dermatomiozita acută Wagner-Unverricht, 

— ca stări temperamentale și caracteriale, la persoane taciturne, izo- 
late, autiste, schizoide; sau numai serioase, severe, cu fire închisă, mis- 
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Tabelul 66 
LIMBAJUL MIMIC AL FEŢEI, EXPRIMAT PRIN GURĂ ȘI OCHI 
(privire şi traseul buzelor) 


Ris 
surîs 


Veselie 
Voie bună 
Dispoziţie 
Tonus bun 
Optimism 


Exprimate de 
concavitatea 
în sus a 
gurii-buzelor 


Tristeţe 
depresiune, 
tonus scăzut, 
pesimism 


Neliniște, 
nedumerire, 
aşteptare, 
nesiguranță 


Exprimate de 
concavitatea 
în jos a 
gurii, buzelor 


C] â! 
Ki W DE) 


Explozie vocală 
exprimată de 
gura deschisă 
larg 


aka 


Veselie sinceră deschisă prin pri- 
virea directă a feței 


Veselie oarecum reținută candidă, 
timidă prin privirea îndreptată 
în jos 


Veselie uşor ironică, malițioasă, ne- 
sigură, rezervată, prin privirea 
uşor îndreptată în sus 


Tristețe, nedumerire, neliniște mo- 
derată, francă, exprimată de pri- 
virea directă în față 


Tristețe, nedumerire, neliniște, + 
depresiune psihică, desnădejde ex- 
primate de privirea îndreptată 
în jos 


Tristeţe, nedumerire, neliniște, ne- 
hotărîre -+ depresiune psihică + 
resemnată exprimată de privirea 
îndreptată în sus 


Tristeţe, îndurerare mare, + de- 
presiune extremă, abandon, areac- 
tivitate exprimată de căderea 
pleoapelor, ochii închiși 


Surpriză, atenţie, îngrijorare expri- 
mate de privirea fixă, directă, în 


faţă 


Spaimă, groază sau furie, mînie 
exprimate de privirea uşor în- 
dreptată în jos şi  încruntarea 
sprîncenelor 
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Fig. 114. — Facies parkinsonian Fig. 115. — Facies adenoidian. 


(după Sergent). Față lungă şi striîmtă; expresie neinteli- 

Imobil, impasibil, fix. Deseori se- gentă, adormită. Nas subțiat. Mandibula 

boreic. Ochi fixați şi ei, privire strîmtă, în V; gură întredeschisă; buza 
inexpresivă. inferioară hipertonică, 


În ambele cazuri (parkinson, adenoidism) semnificativ în „masca“ lor fizionomică 
specială este nu mimica, ci din contra, absența mimicei. (A se vedea, în acest sens, 
şi figurile 55 şi 56). 


terioasă (orientalii sînt renumiţi în această privință); apoi la persoane 
din diplomaţie, spionaj; şi uneori o atare hipomimie poate fi expresia 
numai a unei „creşteri bune“, a unei educații înalte, dar de o severitate 
deosebită, de o rigiditate particulară, ermetică. 


Hipermimia, adică o față foarte mobilă, poate exprima și ea, fie anu- 
mite stări patologice, fie unele stări caracteriale ori temperamentale: 


— ca stări patologice, poate fi vorba de o coree, de o encefalită (crize 
oculogire spre exemplu), isterie, boala Basedow; 


— sub raport temperamental poate fi vorba de o simpaticotonie ori 
neurotonie, de un temperament nevrotic-isteroid!, de o fire emotivă, 
expansivă, exuberantă, deschisă, cu frînă slabă în ce privește emoţiile și 
exprimarea lor; ori de persoane cu înclinare spre exprimarea mimică, cu 
exercițiu în acest sens (actori sau talentaţi pentru actorie); apoi, de per- 
soane aflate sub influența unei stări de mare tensiune nervoasă, de stress 
psihic; în fine, depășind o anumită limită, o hipermimie poate denunța 
vulgaritate, proastă creştere, clownism. 


SURISUL, ZIMBETUL 


Este o modificare a poziţiei buzelor, a desenului lor, care constă în 
depărtarea în afară şi în sus (de obicei) sau în jos (mai rar) a comisurilor, 
cu depărtarea buzelor şi apariţia dinţilor (surîs dentolabial) sau fără (su- 
rîs labial); modificare exprimînd în genere o stare de euforie, de ramase 
mulțumire, optimism, uneori însă şi alte stări sufleteşti sau sentimen 
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(la expresie participînd uneori şi privirea, mișcările ochilor, pleoapelor 
frunţii etc.). : 
a Seul Ci în realitate un TÎs minor, estompat, schițat doar (așa cum 

să se înţeleagă, chiar denumirea lui), lipsit de zgomotul și mișcările 
complementare ale trunchiului, membrelor, de gesticulația obișnuit adău- 
gată. Este însă, ca și acesta, o expresie emoţional-afectivă de bună dispo- 
ziție, seninătate, bun tonus vital. Și constituie astfel, un indicator psiho- 
logic-cognifiv important, fiindcă trădează ca şi rîsul, o bună dispoziţie, o 
cenestezie normală, un echilibru psihofizic satisfăcător, al persoanei res- 
pective (cel puţin aparent). Mai mult chiar: trădează oarecum și amploa- 
rea stării euforice, căci un suris dentolabial, mai apropiat deci de rîs, 
exprimă mai plin satisfacția, voia bună, tonusul mai ridicat al persoanei 
respective, prin eliberarea emoţională mai vie, mai intensă. 


Dar (ca şi rîsul), surisul, zimbetul, poate exprima și alte sentimente, 
decît cel de veselie, de seninătate, optimism. Împreună cu privirea şi mo- 
dulind în alte feluri buzele, zîmbetul poate fi amar sau acru (exprimînd 
sentimente adecvate), dispreţuitor, ironic, sfidător sau condescent sau 
sigur, radios, satisfăcut, mîndru, superior, triumtătâr; Sau poate fi bine- 
voitor, circumstanţial, de convenienţă, oficial, distant, curtenitor; poate 
fi gingaș sau perfid, viclean, reţinut, rezervat, neîncrezător, modest, sfios, 
timid, sarcastic, răutăcios, ascuţit, veninos; poate fi misterios (zîmbetul 
Monei Lissa) ş.a.m.d. 

Și după cum înfrumuseţează faţa, chiar urîtă, cînd este vesel, lumi- 
nînd figura, dîndu-i farmec, făcînd-o atractivă („nu există față urîtă, 
atunci cînd este iluminată de un surîs“ Aboucaya), tot așa o uriţește cînd 
este perfid, răutăcios, veninos, dispreţuitor, ironic, sarcastic, acru, 
mîndru. 

În interpretarea fiziognomică a surisului trebuie ţinută seama de unele 
elemente particulare, care uneori sînt extrem de fine, nuanţate, greu 
perceptibile chiar. Iată cîteva clișee (relative) care pot ajuta descifrării 
sensului unui zîmbet: 

— un zîmbet deschis, la care participă ochii îmbrăcîndu-l într-o pri- 
vire senină, este în genere un zîmbet sincer, dovedind inimă bună, carac- 
ter ales, educaţie, corectitudine, loialitate; 

— un zîmbet doar schiţat, doar labial, discret, marchează de obicei un 
caracter puternic, sigur pe el, ferm, pozitiv, independent, greu influența- 
bil, consecvent; 

— un zîmbet reţinut, de-abia schițat, sfios, trădează o fire modestă 
dar cu multe calităţi pozitive de caracter şi educaţie: caracter ferm, har- 
nic, echilibrat, demn, educat frumos; dar atenţie: mai poate fi vorba de 
un zîmbet circumstanţial, de convenienţă, oficial, curtenitor, condescen- 
dent; ori de un zîmbet falnic, superior, mîndru, îngîmfat, care vrea să 
sublinieze prin discreția lui, marea favoare care se face celui căruia îi 
este adresat (zîmbetul magnificilor îngîmfaţi dar proști); 

— un zîmbet expansiv, dentolabial, amplu, însoţit de ochi larg des- 
chiși, privire vie, aer iradiant şi uneori de gesticulaţie largă a miinilor, 
trădează mai totdeauna un individ radios, satisfăcut de propria-i persoană, 
mîndru, superior, triumfător, încîntat de sine (la care se adaugă, nu ra- 


reori, o marcată lipsă de educaţie); 
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— zîmbetul însoţit de aplecarea capului pe un umăr, este un zîmbet 
şăgalnic şi trădează din partea persoanei respective gingășşie, naivitate, 
delicateţe, poate tendinţă la răsfăț (mai ales cînd este vorba de o femeie), 
în care caz este vorba mai totdeauna de o persoană cu calități caracte- 
riale pozitive: persoană echilibrată, chibzuită, corectă ete. (dar atenţie: 
căci un atare zîmbet poate fi şi fabricat artificial, conștient, voluntar, 
pentru a atrage, a cîştiga, a înlănţui, a induce în eroare, fabricînd can- 
doare neexistentă în realitate, prin teatralizare); 

— zîmbetul la care participă şi mîna pentru a-l acoperi, înseamnă în 
general, temere, nesiguranţă, neîncredere în propria persoană; 

— un zîmbet cu buze strînse, la care concomitent ochii se închid pe 
jumătate şi privirea devine piezișă, este în genere, un zîmbet viclean, un 
zîmbet perfid sau răutăcios, veninos; sau măcar un zîmbet complice, un 
zîmbet care vrea să comunice un secret, să antreneze o participare la o 
acţiune; 

— iar zîmbetul care depășește mișcarea buzelor, cuprinzînd și ari- 
pile nasului, acestea încreţindu-se, cuprinzînd uneori şi șanțul nazolabial, 
acesta accentuîndu-se, denotă o fire inconstantă, schimbătoare, incertă, 
cu treceri rapide de la o stare afectivă la alta, jonglînd între extremele 
bucuriei şi întristării. 

O semnificaţie cu totul deosebită are însă zîmbetul cu comisurile bu- 
cale coborîte, îndreptate în jos: nu mai este vorba de un zîmbet pozitiv, 
optimist, de voie bună, de seninătate; şi nici măcar de falsă, aparentă, 
veselie, satisfacţie (adică convenţional, viclean etc.). Un atare zîmbet ex- 
primă sentimente contrare, negative, depresive. Poate avea (și are mai 
totdeauna) multiple înţelesuri, la acestea participînd de obicei și privirea 
(de care trebuie să se ţină seama în interpretare): zîmbet amar, rece, ne- 
încrezător, reţinut, rezervat; dar mai ales este un zîmbet trist, deprimat, 
al unei persoane copleșită de durere fizică sau morală, al unei persoane 
aflată în mare depresiune sufletească, al unei persoane aflată uneori chiar 
într-o stare psihotică depresivă. 

Şi mai este încă, un surîs special: surîsul de-abia schițat, de-abia în- 
scris în colțurile gurii (uneori. doar în unul din ele), restul feței rămînînd 
neschimbat, fix, inexpresiv. Este surisul misterios, enigmatic, neînțeles, 
de neînțeles, cu mai multe înţelesuri, apanagiu mai deseori al femeilor, 
al femeilor rafinate; surîsul în care nu poţi descifra nici da, nici nu; nici 
bucurie, nici amărăciune; (surîsul ilustrat cel mai bine de figura Giocon- 
dei, căruia nimeni pînă azi nu i-a desluşit sensul, semnificaţia). 

* 


S-a înțeles desigur, din cele mai înainte spuse, că la surîsul labial sau 
labiodentar participă totdeauna şi ochii, privirea. Contribuţia privirii este, 
de altfel, foarte însemnată. Căci surisul naște în genere din ochi, din pri- 
vire, prin privire. Numai în surisul fals, nu participă privirea. În cel ade- 
vărat, sincer, vesel, ochii surîd şi ei, privirea este și ea veselă, iradiază 
aceeaşi stare sufletească pe care o exprimă buzele, constituind cu acestea 
o mască de ansamblu de o mai amplă expresivitate. Nu se spune oare 
chiar în limbajul obişnuit: „are o privire surizătoare“, „îi zîmbesc ochit 
sau „i-a surîs din privire“? Nu este privirea aceea care conferă sur ui 
bună parte din sensul lui, din conţinutul lui emoţional? (surîs vesel, sau 
amar, surîs gingaș sau răutăcios, suriîs sincer sau viclean etc.). 
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Încît pentru înţelegerea surisului, pentru descifrarea semnificației psi- 
hologice a unui zimbet, este neapărată nevoie a lua în seamă şi ochii 
celui care zimbeşte, a-i pătrunde în sensul privirii, a aprecia și surîsul lui 
ocular. Cum? Prin vioiciunea sau simpla pilpiire a privirii, prin carac- 
terul viguros, aprins sau din contra trist, lasciv sau opac al ei. Prin po- 
ziţia pleoapelor care pot fi depărtate, deschizînd larg ochii, exprimînd în 
acest caz, mirare, surpriză, optimism, sinceritate; sau care pot fi apro- 
piate, lăsînd pentru privire doar o fantă mică, exprimînd în atare caz, 
bunătate, linişte sufletească, dar poate și rezervă, poate şi amărăciune, 
chiar şi viclenie. În fine, chiar prin poziţia sprîncenelor, care urmează în 
genere pe cea a pleoapelor, avînd aceleaşi semnificaţii. 


UN GEST MIMIC CU MULTE SEMNIFICAȚII 
PSIHOLOGICE ȘI PATOLOGICE: 
MINA LA CAP, LA FAȚĂ 


Faţa mai vorbeşte celor din jur și cu ajutorul miinilor individului 
respectiv. 

Gama expresiei mimice a feţei sporește și capătă şi alte valenţe atunci 
cînd o mînă sau amîndouă ale posesorului ei, sînt duse la ea. 

Semnificațiile unui atare gest sînt multiple şi variate, în raport cu 
anumite nuanțe ale gestului, cu anumite poziţii ale miîinilor și figurii, cu 
diferitele raporturi dintre ele; după cum este vorba de o singură mînă 
sau de ambele, după cum mîna sau mîinile sînt aplicate integral sau nu- 
mai prin degete (unul sau mai multe), pe frunte, pe ochi, nas, gură, băr- 
bie; după poziţia lor, după mimica concomitentă a feţei (pe care gestul 
mîinilor, de obicei o subliniază, o accentuează, o întărește). 

Cei din jur pot înţelege unele lucruri din atari atitudini. Dar medicul 
trebuie să știe, să înţeleagă chiar foarte mult; să ştie să citească în ele, 
să pătrundă prin ele în sufletul și organismul individului respectiv. (Chiar 
dacă interpretarea unei atari imagini nu este simplă, ușoară, sigură, cu 
bun simţ şi oarecare pătrundere psihologică se pot scoate din asemenea 
atitudini, deducţii importante). 

Mâna (sau mîinile) la frunte, semnalează uneori o durere de cap, o mi- 
grenă (mai ales dacă li se asociază o faţă crispată, ochii semiînchiși, ca- 
pul şi privirea înclinate înainte şi în jos, fizionomie suferindă);, mai poate 
traduce însă, gîndire, concentrare mintală (în care caz privirea este vie, 
trăsăturile feţei sînt ferme, gura închisă cu buzele strînse); sau tristeță, 
durere morală, desnădejde (la această impresie contribuind trăsăturile 
moi, relaxate, flaște, ale feţei, gura cu convexitatea în jos şi comisurile 
lăsate, aspectul de sprijin pe care mîna sau mîinile îl sugerează pentru 
cap, gestul în totalitate fiind un gest de ușurare). 

Mina la ochi are oarecum aceleaşi semnificaţii. Destul de des mar- 
chează o durere morală intensă; și servește uneori pentru a ascunde la- 
crimile sau a le şterge, pentru a ascunde privirea, ferind-o de a se citi 
în ea. 

Mina la nas, întreagă sau numai un deget ori două, reprezintă mai 
totdeauna un gest șăgalnic, de graţie sau de cochetărie (mai ales cînd este 
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vorba de o fată tînără şi cînd se însoţeşte de un suris); dar poate însemna 
şi prostie, grosolănie (mai ales cînd degetul este introdus în nas şi-l scar- 
pina prin interior; șicînd încă, gestul se însoţeşte de o privire ștearsă, 
puţin vioaie, chiar imbecilă). 

Mîna la gură, are şi ea mai multe semnificaţii: la gura deschisă sau 
întredeschisă, exprimă uneori surpriză, nedumerire, curiozitate; alteori 
(mai ales la o fată tînără ori la un copil), cochetărie, pudoare, tandreţă, 
naivitate, graţie, încredere în viaţă, în tinereţe; dar mai poate constitui 
de asemenea, un gest destinat a masca risul sau surisul (cînd acestea nu 
trebuie să fie văzute, observate, sesizate); iar la gura închisă, mîna sem- 
nalează obișnuit concentrare mintală, reflecţie; dar gestul mai poate ex- 
prima și un grad oarecare de limitare mintală, de sfintă simplicitate (în 
care caz, privirea confirmă prin imobilitate, opacitate, lipsă de vioiciune). 

Dacă degetului dus la gură i se roade unghia cu dinţii, gestul (denu- 
mit. onichofagie) exprimă în genere, o stare de tensiune nervoasă, de 
iritaţie psihică, de nervozitate, dar în același timp denotă din partea per- 
soanei respective și proastă educaţie, vulgaritate (căci gestul în sine, deşi 
justificat psihologic, nu este îngăduit sub raport social). 

Iar dacă în gură este introdus un deget, care este supt, gestul are 
semnificația unui tic nervos, sub raport psihologic (unii autori atribuin- 
du-i o semnificaţie libidinală, de plăcere autoerotică), iar sub raport social, 
același semn de proastă creştere ca şi onichofagia. 

Mina la obraz, constituie mai totdeauna o atitudine reflexivă, de gîn- 
dire; poate uneori de îndoială, eventual de pudoare. 

lar mâna la bărbie, fie că este desfăcută, fie că pumnul este strîns, 
mai ales cînd creează acesteia o platformă sau un punct de sprijin, ex- 
primă gîndire profundă, concentrare mintală, atenţie fixată asupra unei 
idei sau unui fenomen exterior ori interior. Nu este acesta gestul gindito- 
rului lui Rodin? („Le penseur“). 

În fine, încă o atitudine des întîlnită, avînd multe semnificaţii: fața 
acoperită în întregime cu ambele miini, care aşezate pe frunte şi pe 
obraji, par să sprijine capul, uşor aplecat înainte. 

Ce exprimă o atare ascundere a feței? Uneori durere, tristeță, lacrimi. 
Alteori mizerie. La virstnici, ravagiile bătrîneţii, posmogeala figurii. La 
tineri, poate o emoție, poate un sentiment de ruşine (oare? cît există 
așa ceva la tineret?). Mai poate ascunde grimase, gesturi care nu trebuie 
să fie văzute, un rîs care nu poate fi reţinut sau un plins molcom ori 
gata să izbucnească. Mai rareori, atitudinea aceasta este luată pentru 
meditaţie, pentru visare. Sau poate că este adoptată pentru a face cît 
mai puţin vizibilă o afecţiune a feţei (o acnee, un lupus, un hirsutism). 
Oricum, este o atitudine nu de inimă deschisă, de optimism, de poftă sau 
de dor de viaţă; ci din contra, de sentimente mai totdeauna negative, de 
„inimă albastră“. Lucru pe care îl confirmă, de obicei, vocea persoana 
respective: de obicei slabă, uneori abia şoptită; uneori tărăgănată, moale; 
mai totdeauna în modulaţii minore. 


i î le însoţeşte, 
Dar atenţie căci în gesturile mînă-față, ca și în vocea care 
se pot alei şi falsuri: atitudini voite, confecţionate voluntar pentru a 
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E i pentru a cîştiga milă, compasiune sau admirație, conside- 


Atenție la atitudini construite teatral, actoricesc, care pot foarte bine 
înşela, pot „specula buna credinţă. Căci teatrul coboară și el deseori în 
Viaţa zilnică, conferindu-i ficţiune. 


Addendum 


CITEVA DATE DESPRE FIZIOGNOMONIE 


Încă din antichitate s-a observat că există unele corelaţii între faţă-figura 
unui individ şi însuşirile lui psihice; că faţa poate ca prin anumite amănunte fi- 
zice sau prin expresie, mișcări, gesturi să releve individului respectiv unele trăsă- 
turi de caracter, unele particularităţi de temperament, anumite stări sufletești. 

S-au păstrat atari observaţii, aprecieri, aforisme, de la o mulțime de gînditori 
din trecut. Este vorba de observaţii empirice (şi nu de cercetări sistematice); dar 
unele sînt remarcabile prin veracitatea lor; și toate arată că interpretarea figurii 
umane era la oarecare preţ chiar în acele vremuri depărtate. 


„Homer aprecia că ochii mari dau nu numai frumuseţea figurii, dar marchează 
și o anume distincţie și inteligenţă, persoanei respective. Pliniu considera că oame- 
nii cu urechi mari sînt proşti dar trăiesc pînă la adînci bătrîneţe. Cicero, a scris 
undeva că cei care se scarpină des cu degetul în cap, sînt buni la inimă. Aristotel, 
aprecia pe oameni și însuşirile lor după asemănarea fizică cu animalele: pe baza 
aceasta capul lui Platon era asemănat cu acela al unui bun cîine de vînătoare etc. 
Un călugăr medieval, Albert cel Mare, afirma că nasul cărnos și lung denotă că 
purtătorul lui este iubitor de frumos, dar este mai puţin deștept decît se crede; 
părul negru dă putinţa omului să ducă la bun sfîrşit ceea ce a început; iar cine 
Fotsste capul fără noimă, este un nătîng, om de nimic, mincinos și viclean, încli- 
nat la rele. 


Bourdon, considera că fruntea îngustă denotă şiretenie. (Iar ca exemplu: Fouché, 
cu o astfel de frunte l-a păcălit pînă şi pe Napoleon); în timp de nasul mic și tur- 
tit nu denotă inteligență (numai Socrate face excepţie). În fine, pe baza concepțiilor 
aristotelice, mai aproape de noi, Robespierre a fost comparat cu un tigru, Talley- 
rand şi Voltaire cu nişte vulpi, Beethoven cu un leu; lucru care și din punct de 
vedere caracteriologic corespunde în oarecare măsură. 

Evident că atari aprecieri, comparații, deducţii nu au decît o valoare istorico- 
anecdotică; şi au fost menţionate doar cu acest sens. 


Un pas serios înainte s-a făcut atunci cînd chestiunea a fost supusă unui studiu 
serios, ştiinţific. Şi acest pas a fost făcut în anul 1772 de către Lavater, care printr-o 
carte care însuma o largă adunare de fapte şi o mare experienţă, a inagurat fizio- 
gnomonia, știința care a permis citirea interiorului ființei umane, după înfățișarea 
ei în genere, după figură în special („Précis de lart de connaître les hommes"). 

De la început, ştiinţa aceasta a atras un număr din intelectualii vremii: pe 
Goethe, Herder, Wieland, Zimmermann ş.a. pentru că se părea că oferă criterii se- 
rioase pentru pătrunderea în cunoaşterea adîncului oamenilor. Curînd s-a văzut 
însă, că criteriile nu sînt absolut sigure, că uneori apar contradicții surprinzătoare. 
încît au apărut şi adversari (unul din cei mai severi: Lichtenberg) iar dintre ade- 
renţi, unii au retras creditul acordat (Goethe, Herder). Și totuşi au apărut şi susţi- 
nători, studiile au continuat, ştiinţa a continuat să facă adepţi. Ideea existenţei de 
corelaţii între aspectul fizic al individului şi însuşirile lui psihice a continuat să 
pună în mișcare spiritul cercetător al omului. A dus chiar la o variantă mai largă: 
la studiul corelaţiilor dintre morfologia generală a omului şi însuşirile lui psihice, 
înclinările lui patologice; şi a făcut să nască teoria tipurilor constituționale, morfo- 
logice cu diferitele ei variante (Viola, Giovani, Kretschmer, Pende ş.a.). Iar noțiunea 
de fizionomie s-a completat cu studiul mimicii feței (pe lîngă datele morfologice), 
gestică, atitudini şi mişcări spontane etc. Lărgindu-şi astfel conținutul şi criteriile 
de orientare, fiziognomonia a continuat să facă adepți, să cîştige aderenţi propaga- 
tori, chiar şi în epoca noastră. Iată cîţiva: Klages (Ausdruckskunde), Glas (Formen- 


402 


sprache des Gesichtes), Krukenberg (Der Gesichtausdruck des Menschen), Lersch 
(Gesicht und Seele), Jagot (L'art de lire sur le visage), Picard (das Aa nai ae 


visage, 1959). Dar mai ales Ermiane a dat un impuls nou, metodei de cunoaștere a 
caracterului, bazată pe expresiile figurii, denumind-o Prosopologie (Le visage du 
chef. 1967; Visages et contacts humains, 1969). 


Adevărul este că deşi s-a adunat un material faptic enorm și deși fiziognomonia 
se bazează azi pe elemente obiective concrete destul de serioase, bine judecate şi 
solid fundamentate, ea nu a ajuns a constitui o ştiinţă în sensul adevărat al cuvîn- 
tului. Este încă mult tributară subiectivismului. Este încă nu rareori zdruncinaţă 
de contradicții, neconcordanţe, abateri, excepţii, surprize (tocmai ca în meteorologie). 
Are încă un mare procent de aproximativ, de intuitiv, de relativ., Și nu poate atinge 
absolutul, certitudinea (pentru că acestea nu există). 


De aceea absolutizarea datelor și interpretărilor în acest domeniu ar constitui 
o mare greșeală, în practică; ea putînd duce la erori compromițătoare atît pentru 
cel care le comite cît şi pentru ştiinţa însăşi. „Aprecierea obiectivă a datelor respec- 
tive, a amănuntelor, este în fiziognomonie, o artă riscantă, care nu poate fi ridicată 
la rangul de ştiinţă“ (Levi, 1974). Este nevoie de mare prudenţă, de tact, de multă 
reflecţie. 

Dar nici nu este bine a se renunţa la fiziognomonie şi la ceea ce ea poate fur- 
niza ca orientări și sugestii. Nu trebuie renunţat la privirea pătrunzătoare asupra 
omului pe care îl ai în față; căci aceasta poate fi totuşi deseori de mare ajutor. 
„Ochiada psihologică“ a medicului asupra pacientului lui poate avea deseori ace- 
leaşi efecte şi rezultate cu ochiada geambașului („le coup d'oeil du maquignon'“), 
care după cum se ştie, este capabilă deseori să descopere dintr-o privire, într-o se- 
cundă, racile ascunse ale calului. Depinde mult de experiență, de fler (care rezultă 
de altfel din experiență), combinate cu tact, prudenţă, bun simţ, supleță intelec- 
tuală, fineţe de spirit. 


26* 


OCHII ȘI COMPONENTELE LOR IN PRACTICA INTERNISTULUI 


Ochii cu componentele şi atributele lor constituie o sursă de informaţie 
semiologică de primă importanţă. Și nu numai pentru specialistul oftal- 
molog, ci chiar pentru medicul internist și generalist. Fiindcă asupra ochiu- 
lui se repercutează întreaga patologie; fiindcă patologia oculară oglindește 
în mic, toată patologia generală; fiindcă o bună parte din bolile și afec- 
ţiunile de ordin visceral şi general, de natură infecțioasă sau degenerativă, 
au corespondentul lor în anumite tulburări și modificări oculare. Acestea 
se inseră uneori, într-un context simptomatic mai mult sau mai puţin am- 
plu, ca manifestări conexe de al doilea sau al treilea plan (deci fără mare 
valoare diagnostică); alteori însă pot constitui manifestări de debut ori 
elemente de localizare exclusivă ale unor boli generale sau viscerale; pot 
avea deci valoarea unor simptome-semnal, a unor simptome revelatoare şi 
pot constitui astfel elemente foarte valoroase pentru diagnosticul bolii de 
bază. 

De aceea este bine ca internistul şi generalistul să cunoască cît mai 
multe din manifestările oftalmologice legate de patologia generală. Aces- 
tea îl pot ajuta deseori, în diagnosticul unor stări patologice de ordin vis- 
ceral, dismetabolic, endocrin, infecțios ş.a., uneori ele putînd fi chiar 
revelatoare (cînd manifestările respective sînt deschizătoare de simptoma- 
tologie). 

În plus, în ochi și în componentele lui se răsfring, deseori, anumite 
stări psihologice şi mintale; prin ei se exprimă deseori sufletul şi mintea 
individului; ochii constituie deseori „oglinda sufletului“ sau „fereastra 
personalităţii“, şi în atare calitate pot ajuta enorm de mult descifrării 
acesteia, pătrunderii în adîncul ființei umane, diagnosticului psihologic 
sau măcar orientării în psihologia bolnavului (element atît de preţios în 
practică!). Şi nu numai prin privire şi prin plîns, ca expresii psihologice 
majore, foarte semnificative şi uşor de interpretat, dar și prin iris, pupile, 
mișcările globilor oculari etc. 
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Bolile și afecțiunile extraoculare care se pot răsfrînge în ochi, tradu- 
cîndu-se prin simptome și semne oculare sînt foarte numeroase şi variate: 
boli şi afecţiuni de ordin general (infecțios, toxic, hematologic, endocrin, 
metabolic, sistemic, colagenozic, carenţial, neoplazic etc.), boli și afec- 
țiuni viscerale (cardiovasculare, respiratorii, digestive, urinare etc.). 


Cînd este vorba de tulburări funcţionale, care se raportează la vedere 
(scotoame, diplopie, hemeralopie etc.), pacientul se adresează de obicei di- 
rect oftalmologului (atunci cînd este posibil). Se adresează deseori însă 
și nespecialistului, adică generalistului sau internistului (mai ales cînd nu 
există local, un oftalmolog). De aceea este bine ca şi aceştia să aibă cît 
mai bune noţiuni în acest sens, măcar pentru orientare. (Despre ele s-a 
vorbit într-un alt capitol, anterior, al cărţii acesteia). 


ale acestora: unele boli endocrine (boala Basedow prin exoftalmie Ș.a.), 
unele boli metabolice (diabetul prin cataractă etc.), unele boli infecțioase 
(tuberculoza, infecția reumatismală ş.a. prin iridoconjunctivite etc.), unele 
boli neurologice (prin modificări pupilare ş.a.). Astfel de modificări ocu- 
lare evidente, sesizante, izbitoare, impunîndu-se atenţiei prin ele înșile, 
trebuie să fie cunoscute și de către nespecialist, care trebuie să ştie să le 
interpreteze, să se orienteze către substratul lor etiologic (măcar prezum- 
tiv) şi să orienteze pe pacient către specialistul respectiv (care nu este 
totdeauna oftalmologul). 

Pentru acest motiv ele sînt trecute în revistă în paginile care urmează, 
cuprinse fiind în cadrul general al modificărilor feţei cu valoare semio- 
logică generală și în acelaşi timp şi cu semnificaţie psihologică eventuală. 


OCHII ÎN ANSAMBLU 


De la prima privire spre ei, ochii persoanei privite pot atrage aten- 
ţia asupra lor prin unele modificări de volum, de așezare bilaterală și 
distanță între ei, de strălucire, vivacitate, prin caracterele privirii etc. 
Fiecare din acestea pot semnifica ceva: pot trăda stări patologice sau psi- 
hologice speciale. 


Sub raport psihologic. 

Iată unele indicaţii, deductive şi relative, în acest sens: 

— ochii mari traduc în genere o fire calmă, energică, echilibrată, cu 
bună receptivitate (dar o receptivitate mai ales pasivă); uneori mai 
trădează însă şi un spirit comod, poate chiar leneș; 

— cînd însă ochii sînt măriţi prin protruzie („ieşiţi din orbite“) ca fe- 
nomen momentan, nu permanent, acest lucru poate însemna groază, pa- 
nică, mînie sau poate fanatism, în fine acces maniacal; 

— ochii mici marchează de obicei un spirit curios, viu, activ, critic, 
bun observator, un caracter stăruitor, perseverent tenace; 

— dar cînd micimea este produsă prin înfundarea globilor oculari în 
orbite, este vorba (deseori, nu totdeauna) de un caracter rău, invidios, 
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pervers (dintre acești oameni se recrutează de obicei spionii, intriganţii); 
dar mai poate fi încă, un temperament sensibil, o fire înflăcărată, mobili- 
zatoare, animatoare, în fine, individul respectiv se poate afla într-un 
moment de mare atenţie, de reflexie; 

— iar cînd micimea rezultă din încruntare cu apropierea sprîncenelor 
de ochi şi scăderea fantei palpebrale, poate fi vorba de o stare de încor- 
dare psihică, de atenţie, de concentrare, poate de minie ori de ură; 

— ochii voalaţi trădează de obicei un temperament artistic; 

— ochii semiînchiși exprimă de obicei timiditate, uneori slăbiciune de 
spirit; 

— ochii migdalaţi sînt ochi de om viclean, incert; 

— ochii inegali marchează inconstanţă, mobilitate de dispoziţie cu 
schimbări dese de umoare; 


— ochii rîzători exprimă seninătate, optimism (deseori îndrăgostire); 

— ochii depărtaţi între ei (hipertelorism) traduc după unii naivitate; 
după alţii o mare mobilitate de spirit dar cu redusă capacitate de rea- 
lizare; 


— iar ochii apropiaţi (hipotelorism) ar marca o bună capacitate de 
pătrundere, de observaţie și de analiză, din partea posesorului lor; 

— o strălucire mărită a ochilor înseamnă (atunci cînd strălucirea este 
constituţională), fire optimistă, vie, mobilă, plină de viaţă; mai înseamnă 
încă (atunci cînd este produsă momentan, intempestiv) că individul res- 
pectiv trece printr-o stare de excitație, se află cuprins de un sentiment 
pozitiv, adică de bucurie, dragoste, se află sub influența unei surprize 
plăcute (atenţie însă, căci poate fi vorba de o stare patologică: de o boală 
Basedow, de o stare febrilă acută, o pneumonie spre exemplu); 

— strălucirea scăzută a ochilor marchează în genere (atunci cînd este 
constituţională) o fire închisă, retrasă, interiorizată, chiar depresivă, visă- 
toare; sau poate (atunci cînd este incidentală) o stare de suferinţă fizică 
sau morală, nu atît de intense cît prelungite și deprimante, o stare de de- 
presiune psihică, deznădejde, o stare de marcată prăbuşire a elanului vital; 
(dar atenţie căci poate fi vorba de o stare patologică, spre exemplu de o 
boală cronică, prelungită cu mare deshidratare şi depresiune a forțelor fi- 
zice şi psihice, de o infecţie cronică, o neoplazie avansată, de o stare 
agonică sau preagonică; iar la un comatos, de o comă diabetică); 

— ochii lăcrimoşi trădează din partea posesorului lor, în genere, o 
mare sensibilitate, o afectivitate deosebită, un temperament artistic dese- 
ori, înclinat eventual spre actorie (şi fiind vorba mai ales de femei, în atare 
caz, putînd face actorie de mare clasă chiar în viaţă: storcînd prin lacrimi 
ușor produse, sau numai prin privirea lăcrimoasă, avantaje şi foloase nu 
totdeauna meritate, îndreptăţite, nevinovate; deci atenţie în acest sens!); 

— în fine, ochii ușor strabici, convergenţi sau divergenţi, constituțio- 
nali, marchează uneori o personalitate deosebită prin înclinațiile ei deo- 
sebite, artistice uneori, răutăcioase, perverse chiar, alteori. 


Sub raport patologic. 

Sint cîteva modificări globale ale ochilor care au o semnificaţie pato- 
logică importantă, ele constituind semne ale unor boli generale, în genere 
deosebite, speciale, rare: 
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— ochii mici constituţional pot atrage atenţia asupra unor boli genetice 
ca sindromul trisomiei 13 — (cînd se asociază craniu mic + gură de lup + 
polidactilie + o cardiopatie congenitală), sindromul oculo-dento-digital 
(cînd se asociază anomalii şi de nas, glaucom etc.), sindrom Ullrich-Fra- 
nerey (+ deformări oculare multiple, cataractă, sclere, albastre), sindrom 
Halleman-Streiff-Frangois (+ cataractă ş.a.); apoi sindrom Franceschetti, 
sindrom Goltz, sindrom Fanconi, sindrom Aicardi,; 


— ochi ușor măriţi sau protruzionaţi constituţional se întîlnesc în di- 
sostoza craniofacială Crouzon (în care fruntea este boltită, nasul ascuţit, 
coexistă strabism divergent ş.a.) gargoilism Hurler (coexistind cu craniu 
asimetric, faţă asimetrică, nas turtit, strabism, buze groase, limbă protru- 
zionată ş.a.), progeria (coexistind cu aspectul general îmbătrînit, lipsă de 
păr ş.a.); dar oarecare protruzie a ochilor, dobîndită, există de asemenea 
în pneumopatiile cronice cu insuficienţă respiratorie precum și în sindro- 
mul de cavă superioară (în care se asociază cu manifestări de insuficiență 
respiratorie și respectiv de compresie mediastinală, edem în pelerină etc.); 

— ochi mongoli (indochinezi), caracteristici rasei galbene, pot fi întîl- 
niți la albi, ca expresie patologică a unei trisomii 21 (la ochii înclinați 
înlăuntru, cu fantă mică, cu o bridă în unghiul intern, adăugîndu-se epi- 
cantus, pete albe mici la periferia irisului, opacitate a cristalinului, hiper- 
metropie etc.); frecvenţa lor ar fi de 1/600—700 nașteri; 

— o înclinaţie antimongoliană a ochilor se întilneşte într-o serie de 
sindroame distrofice (încă din copilărie) cum sînt sindromul Goldenhar, 
sindromul Franceschetti, sindromul Hallermann-Streiff-Francois, sindro- 
mul Freeman-Sheldon, sindromul Waardenburg, sindromul Peters-Hâvels, 
sindromul Rubinstein-Taybi, gigantismul cerebral Sotas; 

— ochi „în apus de soare“ (deviaţi în jos încît pupila ajunge a fi aco- 
perită în partea de jos, de către pleoapa inferioară; iar albul scleroticei 
de deasupra este mărit) marchează obișnuit existenţa unei hidrocefalii, la 
copii mai ales; 

— ochii îndreptaţi în sus, obligînd la aplecarea capului înainte pentru 
a permite privirea în faţă, la un copil de 3—10 ani, caracterizează sin- 
dromul denumit cherubism (prin asemănare cu îngerii lui Rafael, de pe 
tabloul Madonei Sixtine), prin osteoză chistică maxilară; 

— ochii strălucitori trebuie să atragă atenţia asupra unui eventual Ba- 
sedow sau unei stări febrile acute (pneumonie mai ales); 

— ochi cu strălucire scăzută marchează o suferință mare, epuizantă 
(febră prelungită, deshidratare, stare preagonică, coma diabetică). 

— ochi îndepărtați (hipertelorism) pot reprezenta un simplu caracter 
familial, congenital; lipsit de importanţă patologică; (poate după anumite 
medicamente administrate mamei în cursul sarcinei); ei pot stigmatiza 
însă, unele stări dismorfice complexe cum ar fi: trisomia 21 (sindrom 
Down, mongolism), trisomia 13—15, sindromul Cornelia de Lange, sìn- 
dromul Rubinstein-Taybi (boli în care hipertelorismul este orbital) sau 
sindromul Apert-Crouzon (disostoza craniofacială + sindactilie), sindro- 
mul otopalatodigital şi uneori în gargoilism Hurler, în disostoza cleido- 
craniană, sindromul Fanconi (hipercalcemia idiopatică), în aceste din urmă 
cazuri, hipertelorismul fiind mai ales ocular. 
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EXOFTALMIA 


Este protruzia globilor oculari (exorbitis), care proemină, fiind îm- 
pinși înainte. 

Patogenic, propulsia globilor este realizată prin mai multe mecanisme: 
— hipertonia mușchilor netezi, periorbitari (sistemul Muller), datorit hi- 
pertoniei sistemului simpatic, apoi — edem sau procese inflamatorii ori tu- 
morale intraorbitare înapoia globilor. 


Cauzele posibile sînt multiple şi variate după cum este vorba de o 
exoftalmie bilaterală ori unilaterală, acută sau cronică. 


O EXOFTALMIE BILATERALĂ 


Tranzitorie, ca un fenomen intempestiv și trecător, este determinată 
de hipertonia mușchilor periorbitari, în caz de: 

— vioiciune simplă, bucurie mare, sau din contră mînie, groază; 

— un acces maniacal, impulsivitate, fanatism, entuziasm dezlănţuit. 


Permanentă, produsă fie prin mecanism nervos (hipertonia capsulei pe- 
riorbitare) fie prin acţiune mecanică (procese propulsive), este determinată 
de cauze endocrine (cel mai des) sau nervoase, hematologice, sistemice etc. 
(mai rar); 

— boala Basedow, tireotoxicoze, adică hipertiroidii; 

— procese hipofizare sau chiar tiroidiene însoţite de hiperantehipofi- 
zie cu secreție excesivă de tireotropină și/sau substanţă exoftalmiantă hi- 
pofizară; (uneori în acromegalie sau boala Cushing; și s-au semnalat 
exoftalmii chiar în hipotiroidii dar cu hiperantehipofizie, Cathelineau); 

— unele procese suprarenaliene (rar; prin hiperadrenalinemie, poate 
și hipertiroxinemie?); 

— unele procese ovariene (rar: prin acţiune interglandulară sau su- 
maţie hormonală?); 

— boala Hand-Schiiller-Christian (destul de des; prin stimulare hi- 
pofizară sau diencefalică? sau prin modificări orbitare?); 

— afecţiuni neurologice diverse ca afecţiuni diencefalice, tumori ale 
fosei cerebrale posterioare (Koreișa), procese afectînd cordoanele funicu- 
lare la nivelul bulbului (Fridberg), apoi rar citate cazuri în parkinsonismul 
postencefalitic și siringomielie (Stulman), în polinevrita difterică (Widro- 
witz), malformații craniocerebrale şi tumori intracraniene invazive para- 
orbitare (selare, periselare, sfenoidale etc.). 

— diferite alte boli și afecţiuni, prin determinări sau repercusiuni 
intraorbitare, bilaterale, ca trichinoza (edem orbitar), leucoze şi boli de 
sistem (prin leucome, reticulome orbitare, bilaterale; excepţional, dar po- 
sibil), uremii în stadiul terminal (rar, prin edem cerebral şi orbitar, Fish- 
berg), insuficiență cardiacă congestivă (excepţional, prin turgescenţă mare 
a venelor orbitare, David), procese toracice sau cervicale determinînd 
compresia cavei superioare (şi mai departe, angorjarea sistemului venos 
orbitar), procese orbitare sau intraorbitare bilaterale osoase, oculare, vas- 
culare, celulitice etc. (rare dar posibile); 

— există și exoftalmii constituționale precum şi exoftalmii conge- 


nitale; 
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— în fine, unele miopii (prin hipertonie a sistemului Miller), disostoza 
craniofacială Crouzon (prin conformaţia orbitei),  acrocefalosindactilia 
(sindrom Apert), unele hidrocefalii; etilismul cronic uneori; aceste exoftal- 
mii fiind clasate de unii autori drept pseudoexoftalmii (dar de ce pseudo? 
cînd ele sînt ca și celelalte, protruzii oculare reale!). 


O EXOFTALMIE UNILATERALĂ 


Este totdeauna consecinţa unui proces local sau de vecinătate care 
acţionează mecanic asupra globului ocular respectiv, făcîndu-l să proe- 
mine. Dar procesele locale condiţionale pot fi uneori expresia unor boli 
generale sau viscerale la distanță (deci pot avea, chiar în acest caz, de 
unilateralitate, o semnificaţie semiologică generală, uneori revelatoare). 
Poate fi în cauză: 

— un anevrism arteriovenos orbitar (în care caz, ochiul pulsează), un 
hematom orbitar (posttraumatic sau legat de o boală hemoragipară), o fis- 
tulă carotico-venoasă, un varicocel orbitar; 

— tot ca proces vascular, o arterită temporală Horton, cu prinderea 
vaselor orbitei; 

— procese inflamatorii diferite ca flegmon al orbitei, celulită sau os- 
teoperiostită orbitară, tromboflebită orbitară, tromboflebită a sinusului 
cavernos cu răsunet orbitar; apoi paraziți orbitari, procese orbitare în boli 
de sistem, reticuloze, facomatoze etc.; 

— procese tumorale, orbitare sau vecine dar compresive, locale sau 
metastatice, cum ar fi un chist hidatic, sarcom, mielom, leucom, tumoră 
paraproteinemică, meningiom; 

— o malformaţie locală, în cadrul general, ca oxicefalie, boala Crou- 
zon, boala Recklinghausen sau o malformaţie locală limitată; 

— osteită frontală sau etmoidală, luetică ori de altă cauză; 

— sindrom Pourfour du Petit, de excitație a simpaticului cervical (în 
care caz se asociază lărgirea fantei palpebrale + midriază); 

— în fine, chiar o boală Basedow poate determina uneori o exoftal- 
mie unilaterală (rar, excepţional chiar; dar citate cazuri de Hanzlick, 
Terrien ș.a.) sau poate debuta printr-o exoftalmie unilaterală care se bila- 
teralizează ulterior. 


Pentru diagnosticul etiologic se procedează așadar, diferențiat. | 

A. În caz de exoftalmie bilaterală, gîndul se îndreaptă mai întîi către 
o eventuală exoftalmie basedowiană (care este mai frecventă), apoi spre o 
exoftalmie diencefalohipofizară — (mai rară dar totuşi de frecvență rela- 
tivă), pentru fiecare existind semne individualizante: 

— exoftalmia basedowiană este uneori uşor asimetrică, se însoţeşte de 
lărgirea fantei palpebrale şi retraţia în sus a pleoapei superioare; este mo- 
derată, nejenantă, uşor reductibilă prin apăsare, fără edem orbitar sau 
periorbitar, privirea avînd aspect miînios, furios, de surpriză; ŞI EN rar 
se adaugă semne oculare conexe ca defecțiunea convergenței (s. ES Nk 
inocluzia pleoapelor mai ales în somn (s. Stellwag), asinergia dinnos PERR 
şi pleoapele superioare (s. Jeoffroy) sau dintre ochi şi pleoapele in ri wS 
(s. Graeffe), hiperpigmentarea pleoapelor (s. Jellinek); apoi isora RRS 
pertiroidism adică tahicardie, tremurături, tiroidă mărită, slăbire SI 


fine semne biologice; 
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Fig. 116. 
toasă tiroidiană (malignă). 
Uni- sau bilaterală; nu totdeauna 
simetrică; însoţită de edem pal- 
pebral şi de chemozis, ducînd la 
lagoftalmie, uscăciunea + ulcera- 


— Exoftalmie edema- 


rea corneei și slăbirea vederii. 

Nu este legată de hormonul hi- 

pofizar tireotrop ci de o substanţă 

de origine tot hipofizară (EPS — 

exophtalmus produce substance), 

independență de hormonul tireo- 
trop. 


„— exoftalmia diencefalohipofizară co- 
există uneori cu acromegalie ori cu o boa- 
lă Cushing și chiar cu o hipertiroidie, ori 
survine după tiroidectomie, după un tra- 
tament violent cu I,s, sau cu antitiroidie- 
ne; dar caracteristice sînt faptul că pleoa- 
pele superioare nu sînt retractate, faptul 
că coexistă un edem al pleoapelor şi te- 
suturilor periorbitare, chemozis, uneori 
limitarea mișcărilor ochilor şi uscăciunea 
cu anestezie corneeană; iar exoftalmia 
(care nu totdeauna e simetrică) este greu 
reductibilă prin apăsare şi aceasta produ- 
ce dureri; nu există semne de hipertiroi- 
die (sau dacă există, nu sînt paralele cu 
exoftalmia), în schimb marcată evoluţie 
malignă a exoftalmiei (către necroze cor- 
neene, nevrită optică etc.); singurul trata- 
ment eficace este cel chirurgical (trepa- 
nație decompresivă a orbitei). Exoftalmia 
diencefalohipofizară este datorită unei sub- 
stanțe exoftalmiante speciale, pe care o 
secretă hipofiza şi care este independentă 
de hormonul tireotrop (Dobrînin ș.a.). 

Dacă exoftalmia nu aparţine uneia din 
cauzele mai sus menţionate se trec în re- 
vistă celelalte (după tabelul mai înainte 


arătat): 

— suprarenalele? (semne de afectare, mai ales medulară?), ovarele la 
femei? (examen ginecologic, studiul menstruației etc.), boală Hand- 
Schiiller-Christian? (coexistă diabet insipid, nanism? examenul radiologic 
cranian şi examenul histologic?); 

— în cele din urmă, examen neurologic, sînge (hemogramă, eosinofi- 
lie?) mediastin, trichinoză? (prurit, edeme, febră, eosinofilie, ingerare sus- 
pectă de carne de porc neverificată, alți comeseni bolnavi la fel?), difte- 
rie recentă? (angină, febră, paloare în zilele precedente? apoi concomitent 
tulburări de acomodare, clipit rar, mișcări oculare rare? determinînd aşa- 
numiții „ochi de păpuşă“ Widrowitz?). 

B. lar în caz de exoftalmie unilaterală: 

— examen local atent, care poate revela hemoragii palpebrale (deci 
poate şi intraorbitare?), pulsatilitate sau reductibilitate (anevrism sau he- 
mangiom intraorbitar?) sau caracter intermitent, variabil al exoftalmiei 
la tuse, strănut, inspir sau expir forţat, la poziţii extreme ale capului, la 
compresia jugularei respective (proces vascular, probabil: hemangiom, va- 
rice, fistulă carotido-cavernoasă?), proeminențe osoase (inflamații sau tu- 
mori osoase intraorbitare?), dureri în regiunea temporală unde se simte 
artera temporală îngroșată (arterită Horton? mai ales dacă coexistă cefa- 
lee, febră; examenul histologic este hotăritor); dureri locale sau simplă 
sensibilitate palpatorie, tumefacţie, căldură (proces intlamator?), tulburări 
de vedere sau de motilitate oculară etc,; 
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— examenul general clinic şi paraclinic caută un eventual lues (sero- 
reacţii), efectuează examene radiologice (procese osoase, sinusiene?), exa- 
mene histologice (tumori? inflamaţii?), fundul ochiului (care poate releva 
procese vasculare, inflamatorii etc.), hemogramă (leucemie? eosinofilie su- 
gerînd chist hidatic? disproteinemie etc.). 

Evident că se recurge la ajutorul specialiștilor, după nevoie: endocrino- 
log şi neurolog în primul rînd, apoi eventual infecționist, oftalmolog ș.a. în 
caz de exoftalmie bilaterală; otorinolaringolog, radiolog, oftalmolog, în ca- 
zul unei exoftalmii unilaterale. 

Rezolvînd problema etiologică a unei exoftalmii se ajunge indirect deci, 
de cele mai multe ori, la dezvăluirea unei stări patologice locale sau 
generale, care de fapt trebuie luată în considerare şi trebuie tratată (căci 
exoftalmia prin sine nu are tratament, decît rar și numai corectiv; tra- 
tarea ei constînd în abordarea terapeutică a substratului etiologic). 


ENOFTALMIA 


Este înfundarea (relativă) a globilor oculari în orbite. 

Patogenic: fie hipotonia capsulei Tenon prin pareză sau hipotonie a 
mușchilor perioculari, fie scăderea turgorului celulotisular periorbitar prin 
deshidratare, slăbire etc. 

Etiologie: 

— oboseală, surmenaj, depresiuni psihice, plins îndelungat; 

— nemîncare, însetare îndelungată, slăbire pronunțată; 

— deshidratări masive (prin vărsături repetate, diaree prelungită, ad- 
ministrare de diuretice, diabet insipid decompensat); 

— boli consomptive, mai ales febrile (tuberculoză, malarie ș.a. sau 
neoplasme avansate) ajunse în faze înaintate, avansate; 

— stări de caşexie (urmare tot a unor procese patologice cronice pre- 
lungite); Boala Addison; 

— uneori în miopii avansate; 

— sau în unele cazuri de mixedem. 

După cum se vede, sub raport practic, enoftalmia nu are o însemnată 
valoare diagnostică, ea constituind un semn nespecifice (care se întilnește 
în multe stări patologice), cu valoare mai ales prognostică, semnalizind 
o stare de deficit organic avansat. Poate doar pentru o miopie (uneori), 
să constituie un semn atrăgînd atenţia. Și poate pentru mixedem (tot une- 
ori) un semn conex, de oarecare semnificaţie. 


O enoftalmie unilaterală cu însemnată valoare diagnostică se întilneşte 
în sindromul Claude Bernard-Horner, de paralizie a simpaticului cervical. 
La enoftalmie (datorită paraliziei mușchiului lui Miller) se adaugă îngus- 
tarea fantei palpebrale (prin oarecare hipotonie a ridicătorului pleoapei) 
şi miozis (datorită paraliziei dilatatorului pupilei). Cauze posibile multiple: 
procese medulare la nivelul C—D;, afectind neuronii simpatici din yona 
respectivă sau procese vertebrale şi cervicale interceptînd căile de con E 
cere, respectiv lanţul simpatic cervical, inclusiv procese vasculare, operaţi 
etc.; mai rar afectări bulbare vizind tot simpaticul şi căile lui. 


Al 
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Fig. 117. — Sindrom Claude 
Bernard-Horner (după D. Gri- 
gorescu), 


Se observă: ptoză, enoftalmie, 

miozis; în plus, hipertrofia lo- 

bului drept al tiroidei (care 

este cauza sindromului în 
acest caz). 


Fig. 118. — Schema simpaticu- 

lui ocular pentru a înţelege 

sindromul Claude Bernard- 
Horner (după Campinchi). 


A — Simpaticul motor; B — Sim- 
paticul vasomotor; C — Simpati- 
cul cerebral; 1 — Simpatic motor; 
2 — Dilatator; 3 — Sfincterul iri- 
sului; 4 — Simpatic vasomotor; 
5 — Ganglion ciliar; 6 — Gan- 
glion Gasser; 7 — Bulb; 8 — Mă- 
duva; 9 — Artera subclaviculară. 


Tabelul 67 


SINDROMUL CLAUDE BERNARD-HORNER 


e 


Patogenic = paralizie (sau pareză) a simpaticului medulocervicocerebral. 


Clinic constă în: 
— miozis moderat, cu motilitatea pupilară păstrată, normală; reflectivitate nor- 
| mală la acomodare şi lumină 
— strimtarea fantei palpebrale, prin pseudoptozis (paralizia mușchiului Miller) 
— enoftalmie uşoară 
+ vasodilataţie conjunctivală şi facială 
+ secreție lacrimală crescută 
+ oarecare vagă înceţare a vederii 


Pentru precizare: 
Inegalițatea pupilară a miozisului scade dacă se privește în partea să- 
nătoasă 
Proba colirelor pentru precizarea sediului afectării: 
— dacă instilarea de cocaină, nu are nici un efect — este vorba de 
paralizia neuronului 2 sau 3 
| — dacă instilarea de cocaină produce midriază — este vorba de afec- 
tarea neuronului 1 
— dacă instilarea de adrenalină produce midriază — de asemenea 
afectarea neuronului 1. 


Cauze posibile 


} Afectarea primului neuron — de obicei sindrom bilateral (rar unilateral: în procese 
| mici, laterale) 


În trunchiul cerebral: mai ales leziuni vasculare, posttraumațice 


în pedunculi: procese vasculare, tu- Uneori realizînd sindr. speciale, identifi- 


morale catoare 
în protuberanţă: afectări ale arterelor Sindr. arteră cerebeloasă super. inferoant. 
cerebeloase post. 


în bulb: afectări vasculare în general Sindr. Babinski-Nageotte sau Wallenberg 


În măduva spinării 
prin leziuni posttraumatice sau infecțioase, virale mai ales (poliomielita) 
prin procese tumorale sau scleroză în plăci, siringomielie 


Afectarea neuronului 2 — cea mai frecventă — de obicei unilateral (rar bilateral: 
în procese duble, bilaterale) 
De plex brahial: paralizia obstetricală : 
paralizie radiculară (de sîmbătă seara, de poziţie); coastă cervicală 
De ganglion stelat 
leziuni pulmoapicale (tbc, cancer, pleurite) — realizind un sindrom Sergent 
(tbc, pleurite) sau Pancoast Tobias (cancer) eit 
leziuni esofagiene înalte, mediastinite, tumori mediastinale întinse lateral 
guşe toracică sau cu dezvoltare laterală întinsă 
anevrism de crosă aortică, întins 


| Cervicale: 

Traumatisme ; 

| Tumori de tiroidă, paratiroide, parotide 
Adenopatii cervicale 

Anevrism carotidian 


Afectarea neuronului 3 — mai rară — de obicei unilateral (excepţional bilateral) 
În canalul caroțidian: 
Fracturi de stîncă — realizînd sindr,. Popek (simpatic afectat în cana- 


lul carotidian) sau sindrom Gradenigo 
Otite cronice 
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Tabelul 67 (continuare) 


t % A ¿ 
n loja cavernoasă — realizînd sindromul posterior al lojei cavernoase 


Raeder sau i í izi 
Anevrism, meningiom paratrigeminal (+ paralizia VIV C) 


fractura vîrfului stîncii 
Există şi un sindrom invers: 


SINDROMUL POURFOUR DU PETIT — SINDROMUL CLAUDE BERNARD DE EXCITAȚIE 


Cu aceleași cauze — neajungînd însă la înt i i si ic ci 
e and TAi jung reruperea influxului simpatie ci la 

De obicei de durată redusă (săptămîni, luni, ani) — ajungînd 1 i 
Claude Bernard-Horner Sae a sati 


OCHII CARE LACRIMEAZĂ 


Secreţia de lacrimi cu scurgerea lor pe obraji înseamnă plins, atunci 
cînt este determinată emoțional; şi este simplă lăcrimare cînd este pro- 
dusă de alte cauze decît emoţii. 


PLÎNSUL 


Determină o secreție lacrimală mai apoasă, cu o concentraţie de sare 
destul de slabă (0,5 g0/) în timp ce lacrimile nesemnificative ating o con- 
centraţie de 8,24 g9/o:- 


Cauzele se cunosc de oricine: emoții, de obicei negative, adică tris- 
teţe, amărăciune, decepţie; dar posibil şi pozitive, adică bucurie, surpriză 
plăcută, veselie („rîs cu lacrimi“), mai ales dacă bucuria urmează unei pe- 
rioade de tensiune anxioasă (aşteptare înfrigurată spre ex.). Deci semni- 
ficaţie psihologică precisă, dar nuanţată: durere psihică sau (mai rar) iz- 
bucnire de descătușare anxioasă, de bucurie. Cu mult mai rar doar, o 
cauză fizică: durerea fizică intensă (,„,plîns de durere“). 

Izbucnirea lacrimilor depinde însă nu numai de cauza directă, ci și de 
un factor personal: la unii indivizi se face repede, prompt, cu o motiva- 
ție adesea minoră; la alții cu greu apar cîteva lacrimi, chiar în momente 
de mare tensiune emoțională. Deci altă semnificaţie psihologică: sensibili- 
tatea emoţională și lacrimală a individului respectiv. Evident că primii tră- 
dează o mare sensibilitate sufletească, afectivitate, sentimentalism, dis- 
tincţie, în timp ce ceilalți demonstrează răceală, inimă de piatră, eventual 
cruzime (din aceștia se recrutează de obicei criminalii, spionii, uneori eroii, 
martirii). 

Modul de manifestare al plinsului este şi el semnificativ sub raport 
psihologic. Mai întîi prin felul de manifestare şi context: plînsul reţinut, 
domol, potolit, denotînd demnitate, echilibru, educaţie; plînsul agitat, zgo- 
motos, cu bocete și lamentări sau teatralizat prin gesturi pompoase deno- 
tînd fie o durere care şi-a pierdut controlul inhibiţiei, fie un temperament 
nevrotic, isteroid, fie un grad scăzut de educaţie, o mentalitate rudimen- 
tară, periferică. Apoi prin substratul pe care îl trădează nu numai lacri- 
mile vărsate dar şi mimica complexă a feţei, plînsul poate trăda sentimen- 
tele reale (dar rău disimulate) ale celui care plinge: plins artificial, pre- 
făcut, nesincer, fals, fățarnic, pervers etc. 
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Și tot aşa de semnificativ mai este încă modul cum plinsul poate fi 
stăpînit, condus, declanșat de un anume individ: căci sînt persoane care 
au capacitatea de a declanșa cu uşurinţă, voluntar, lăcrimarea emoţională 
sau aparent emoțională (aceștia sînt actorii sau cei dotați în acest sens, 
ori perverşii, falşii); şi sînt persoane care posedă facultatea de a inhiba 
prin voință lăcrimarea emotivă, nescoţind nici o lacrimă, chiar în caz de 
mari suferinţe fizice sau sufleteşti (denotînd astfel mare putere morală, 
forţă de voință, de stăpînire, temperament puternic, caracter tare), 

În fine, încă o semnificaţie psihologică a plînsului: aceea de mijloc de 
descărcare emoţională cu efect liniștitor, de „catharsis curativ sau tera- 
peutic“; lucru cunoscut chiar de poporul simplu, printr-o observaţie de mii 
de ani a faptelor (și exprimat lapidar în expresia „plinsul ușurează“), ve- 
rificat ştiinţific de o mulţime de cercetători medici şi psihologi, constituind 
uneori o bună terapie preventivă a nevrozelor (căci „tristeţea care nu se 
rezolvă în lacrimi obligă alte organe să plingă“ Maudsley)*. 

Iar sub raport patologic, plînsul poate constitui de asemenea, un semn 
important uneori: labilitatea plînsului, adică lăcrimarea cu ușurință la in- 
citaţii emoţionale minime (uneori simpla privire către individul respec- 
tiv) se întîlneşte în sindromul pseudobulbar (unde alternează obișnuit cu 
explozii de rîs nejustificat şi poate constitui astfel, uneori, un semn reve- 
lator chiar), în nevroza astenică uneori, şi (mai rar) în boala Wilson, în 

stări postencefalitice. 

Se vede clar deci, cîte valențe psihologice și patologice are plinsul; 
cîte potențe revelatoare privind temperamentul, caracterul, sentimentele, 
adevărate și false emoţii, intenţiile, educaţia, gradul de civilizaţie şi de 
distincţie ale persoanei respective, are plînsul acesteia; ce valoare și forță 
terapeutică are deseori. Motiv de a nu neglija studiul interpretării lui, în 
practică, privindu-l cu atenţie și pătrundere. (Despre el se vorbește, de 
altfel, şi în alt capitol al acestei cărţi.) 


LĂCRIMAREA NEEMOTIVĂ 


Poate fi abundentă sau permanentă; uni- sau bilaterală. 


Cauze posibile: locale-oculare, de vecinătate, generale sau de la dis- 
tanţă. 

Cauzele locale constau în procese iritative sau inflamatorii (care la rîn- 
dul lor pot fi determinate de cauze de vecinătate sau generale; deci pot fi, 
în realitate, mixte, complexe): 

— iritaţii chimice, fizice, mecanice (praf, gaze, formol, ceapă ş.a.); 

— procese inflamatorii locale ca spre exemplu, conjunctivite, cherati- 
te, iridociclite, tenonite, blefarite, uveite ș.a. acute sau cronice; la rîndul 
lor produse fiind de o infecţie reumatismală, tuberculoasă, virală sau chiar 
microbiană; în cadrul unei boli infecțioase generale, eruptivă mai ales, o 
leptospiroză, o toxoplasmoză ş.a. (de unde nevoia a gîndi totdeauna dacă 


* O altă frumoasă caracterizare a plînsului, din literatura noastră: „Plinsul 
marchează un prag al acumulării, El dă afară din suflet, ceva ce nu mai încape în 
el; face ordine și curățenie în el... Lacrimile elimină o toxină a sufletului, care 
trebuie evacuată...“ (Din romanul „Arta conversației“, de Ileana Vulpescu). 


415 


în dosul procesului inflamator local-ocular nu se află un proces general 
sau poate de vecinătate, sinusian-nasal etc.); 

— un glaucom acut ori cronic (mai ales incipient, deci poate oligo- 
simptomatic, de unde nevoia de a gîndi la el şi a-l căuta); 

— procese infiltrative limfomatoase sau de altă natură (în cadrul unor 
boli sanguine-leucemice, sistemice, colagenotice ş.a.); 

— procese iritative mecanice (concreţii calcare, colesterolice, uratice) 
rare în genere, legate la rîndul lor de boli generale distrofice-metabolice 
ca guta, ateroscleroza, reumatisme cronice degenerative, hiperparatiroidie. 

Cauze de vecinătate acționînd reflex asupra glandelor lacrimale sau 
determinind inflamaţia lor prin propagare sînt: 

— afecțiuni rinosinusiene (rinite, sinusite acute ori cronice; mai rar 
tumori) care la rîndul lor sînt condiționate deseori de cauze generale, in- 
fecţioase (tbc, lues, ș.a.), sistemice ş.a. 

Cauze generale, acţionînd iritativ sau inflamator asupra glandelor la- 
crimale, producînd sau nu procese locale: 

— hepatite acute sau cronice, ciroze, avitaminoze B, C, ateroscleroză; 

— reumatisme cronice, gută, alte tulburări metabolice; 


— tuse, vărsături (prin reflex trigeminal), dureri mari („„smulgînd la- 
crimi de suferință“). 


Sub raport practic, aşadar, cum trebuie să procedeze internistul? 


Mai întîi, examen local (atît cît este posibil), pentru a preciza dacă, 
concomitent cu lăcrimarea există un proces ocular manifest, aparent (con- 
stituind substratul local al acesteia); ochii sînt roșii, congestionaţi, infla- 
maţi, hemoragici? sau nu prezintă modificări? (în caz de afectare oculară 
evidentă, bolnavul trebuind a fi trimis neapărat și urgent, la oftalmolog). 

Mai departe, indiferent dacă s-a găsit o afectare, o modificare oculară, 
sau (mai ales) dacă nu s-a descoperit un proces ocular sesizabil, se trece la 
cercetarea extraoculară a bolnavului: 

— există factori iritativi externi? (praf, fum, gaze, substanţe chimice, 
traumatisme etc. căutîndu-se momente, profesia, ocupaţia ș.a.); 

— există un proces patologic în vecinătate, pasibil de iritaţie lacrimală 
reflexă? (rinită acută sau cronică, sinusită, osteite etc.) recurgind eventual 
chiar la examene radiologice şi ORL, dacă există indicii de suspiciune; 


— un examen general cu examene paraclinice, poate evidenția even- 
tual o boală generală sau afecţiune viscerală cu posibile repercusiuni ocu- 
lare, chiar nesesizabile? (care este starea ficatului și rinichilor? se eviden- 
țiază o gută, un reumatism cronic, o boală infecțioasă generală acută ori 
cronică, eruptivă, tuberculoasă, malarie, lues, leptospiroză etc., o boală de 
sistem, colagenotică, hemopatică? recurgîndu-se la examene biologice au- 
xiliare, hematologice, chimice ș.a.); 

— nu este vorba cumva de o condiţie circumstanţială (tuse, chiar 
convulsivă; vărsături cu eforturi mari; dureri vii? carențe vitaminice?). 

Oricum, problema diagnosticului etiologic se rezolvă, pe cît posibil şi 
cu ajutorul oftalmologului (neapărat acest lucru, cînd coexistă manifestări 
oculare evidente). Dar amănuntele recoltate de internist prin ancheta și 
examenul lui general sînt de mare utilitate, Pentru că pot descoperi o 
cauză extraoculară, generală sau de vecinătate, a suferinței, oterind-o ast- 
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fel oftalmologului şi atacînd-o terapeutic chiar din primele momente. 
înainte chiar de oftalmolog. 


Mai sînt 2 forme patologice de lăcrimare, bine de cunoscut: 


N sindromul lacrimilor de crocodil constă în lăcrimare unilaterală survenind 
în cursul masticaţiei; denumit astfel fiindcă la crocodil această lăcrimare mastica- 
torie (bilaterală) constituie un fenomen curent din cauza unei glande secretorii 
anexe, sindromul acesta survine la om la cîtva timp după o paralizie facială trau- 
matică şi este explicat prin refacerea aberantă, eronată, a nervului, cu axarea de- 
fectuoasă a fibrelor lui, în procesul de regenerare (iar în limbajul comun, „lacrimi 
de crocodil“ înseamnă ipocrizie, falsă durere faţă de propria victimă), 

__— Sindromul lacrimogustativ constă în lăcrimare bilaterală, la ingerarea unor 
alimente cu gust special (cu deosebire condimente), datorită unui reflex patologie 
încă insuficient explicat. 


OCHII CARE NU LACRIMEAZA. 
OCHII USCAȚI 


Sînt datoraţi unei hiposecreţii lacrimale. 


Patogenic: atrofie a glandelor lacrimale sau afectarea nervilor glan- 
dei (trigemen după ganglionul Gasser, facialul înainte de ganglionul geni- 
culat, ganglionul pterigopalatin). 


Cauze posibile: 

— locale, arsuri, trahom, ectropion, leziuni cicatriceale profunde ş.a. 

— de vecinătate, adică procese vertebrocervicale cu sindrom Barré- 
Lieou (dar rar); 

— generale, adică denutriţie, avitaminoză A, menopauză la femei (une- 
ori), după administrare de Trasicor (un beta-blocant; rar); în disautonomia 
familială (+ febră inexplicabilă + hiperhidroză); în fine în sindromul 
Mikulicz dar mai ales în sindromul Gougerot-Sjogren-Marinescu (la care 
se asociază hiposecreţie salivară cu uscăciunea gurii şi faringelui, stoma- 
tită şi glosită depapilantă, + tumefacţia inflamatorie a glandelor sub- 
maxilare şi a parotidei, + manifestări articulare de tip reumatoid, even- 
tual şi purpura, sclerodermie ș.a.; sindromul constituind, după concepția 
actuală, o afecţiune colagenotică, poate sarcoidotică, cu evoluţie posibilă 
spre o reticuloză malignă, o amiloidoză);, uneori şi în hipotiroidism. 

Evoluînd spre xerosis. (uscăciune), apoi -xeroftalmie (distrofie oculară) 
cu eroziuni, atrofie, ulceraţii, inflamații, suduri palpebrale, hipolacrimarea 
se tratează cu umidificare repetată, instilaţii etc. 


OCHII ROȘII (CU SCLEROTICE ROȘII) 


Patogenic poate fi vorba de: congestie, hemoragii, inflamație cu notă 
congestivă sau hemoragică, 

Nosologic, ca procese locale poate fi vorba de congestie simplă, de 
hemoragii subconjunctivale, conjunctivite, keratite, irite, glaucom acut. 
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Clinic, stările menţion i i 
ate şi roşeața respectivă se prezintă ă 
urmează (schematic): a Ea 


Tabelul 68 
(după J. Royer, 1973, completat) 
Roşeaţă | Durere ct Cornee | Pupilă 
i 
Congestie +++ — 4+ Normală Străluci- Normală 
toare, 
transpa- 
rentă 
Hemoragie subcon- +++ —4 Normală Idem Normală 
Junctivală 
Conjunctivită ++ + Normală Idem Normală 
Cheratită ++ ++ N Tulburare | Normală 
+ ulcer sau miozis 
Irită ++ pap N Străluci- Miozis, + 
toare neregula- 
tă +exsu- 
dat mar- 
ginal 
Glaucom acut ap APAPARAR N Tulbure, Midriază 
difuz 
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Cauzele posibile sînt multe: locale, de vecinătate, generale sau vis- 
cerale la distanță. Internistul trebuie să cunoască cît mai multe din ulti- 
mele 2 categorii (de vecinătate și generale) pentru a putea gîndi la ele, 
în faţa unui ochi roșu; a le căuta şi descoperi eventual. 

Cauze. locale generatoare posibile de congestie, hemoragii, inflamații 
sînt: frigul, traumatisme, praf, fum şi eventuali corpi străini, substanțe 
chimice (chiar medicamentoase) iritante, acţionînd extrinsec, din afară; şi 
o cauză intrinsecă, exoftalmia malignă (de origine diencefalohipofizară). 

Cauze de vecinătate pot fi: sinusite, periapicite dentare, foliculite sau 
erisipel al feţei (care pot produce congestii sau inflamații prin propa- 
gare sau reflex) şi uneori encefalite, hemoragii cerebrale, fractură de 
craniu (care pot determina hemoragii subconjunctivale de extensie). 

Cauze generale şi viscerale pot fi: infecţii generale acute, mai ales 
eruptive în primul rînd; apoi gripe, leptospiroze ș.a.; infecţii cronice, în 
primul rînd tuberculoza apoi luesul, malaria ș.a. infecția reumatismală, 
tuse convulsivă; în fine boli de sistem, de colagen, disproteineoze, poli- 
citemie, reacţii medicamentoase uneori, cordul pulmonar cronic cu hi- 
perglobulie. 


În practică, cum trebuie să procedeze medicul internist în fața unui 
ochi roșu (sau ambii ochi roșii)? 

Cum precizarea procesului care are loc la ochi nu este totdeauna uşor 
de făcut, pentru el (congestie simplă? conjunctivită, irită, cheratită ete.?), 
el nu trebuie să se împiedice de această dificultate și trebuie să-și îndrepte 
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totuși efortul către descoperirea unei cauze eventuale: nu este vorba de 
o cauză locală endo- sau exogenă, de o afecţiune de vecinătate, de o cauză 
generală? 


Tabelul 69 


CONDIȚII PATOGENICE ȘI ETIOLOGICE PRINCIPALE 
DUCIND LA ÎNROȘIREA OCHILOR 


_ 


Congestie simplă 


Sinusite, periapicite dentare, foliculite sau erisipel facial. 

Infecţii acute: rujeolă, scarlatină, gripe, difterie, hepatite, tuse convulsivă, go- 
norce, spirochetoză icterohemoragică. 

Reacţii la unele medicamente: rezerpină, arsenobenzoli. 

Policitemie, colagenoze, disproteinoze (boala Kahler, boala Waldenström, cerio- 
globulinemie) 

Sindrom de cavă superioară, hipercalcemie 

Procese cervicale dînd loc la paralizia simpaticului cervical (sindrom Claude 
Bernard-Horner), a plexului jugular. 


aaa a a a a N 


Hemoragii subconjunctivale, echimoze 


Strangulare, fracturi de craniu, hemoragii cerebrale, encefalite. 

Infecţii acute: gripă, septicemii, encefalite, tuse convulsivă, tifos exantematic. 
Stări hemoragipare în boli de sînge, leucemii, poliglobulii, scorbut. 
Endocardite infecțioase, hipertensiune arterială 

Nefropatii, hepatopatii cu insuficiență hepatică, diabet zaharat. 

Toxicoza gravidică 

Intoxicaţii exogene afectînd craza sanguină (anticoagulante) sau capilarul 


Conjunctivite 


Infecţii acute, mai ales eruptive: rujeolă (congestie, lăcrimare, nas înfundat, 
răgușeală), scarlatină  (congestia uniformă + bulbară + fotofobie, lăcrimare), 
difterie (catarală sau pseudomembranoasă) ș.a. 

Infecţii cronice: tbc. (+flictene, ulceraţii, noduli, pustule), a gîndi totdeauna; 
lues secundar  (conjunctivita foliculară sau sifilide papuloulceroase) sau ter- 
țiar (gome, excepțional), infecția reumatismală. 

Infecţii de focar: dentare, amigdaliene, sinusiene; mai rar depărtate adică pro- 
statice, anexiale, colecistice 

Sindromul Fiessinger-Leroy-Reiter (diaree la început, apoi conjunctivită + ure- 
trită + artropatii fluxionare asimetrice + determinări cutanate pustuloase cu 
evoluţie cornată, pe tălpi,* antebrate, coate etc.). 

Sarcoidoză sub diverse forme (boala Besnier-Boeck-Schaumann). 

Hipercalcemii? 


Prin înterogator, va căuta eventuale cauze locale ca frig, praf, corpi 
străini, traumatisme, chimicale, instilaţii medicamentoase sau ingestii de 
medicamente greu suportate (reacţie oculară?) cercetînd în acest sens con- 
diţiile de lucru, de viaţă, obiceiuri ale bolnavului apoi dacă nu a fost un 
debut amigdalian (infecţie reumatismală?) sau diareic (sindrom Fiessinger- 
Leroy-Reiter?), 

Examenul obiectiv începe cu regiunile învecinate: nas, dinţi, amigdale, 
sinusuri (recurgînd, dacă este nevoie și la radiologie). 

Examenul general și visceral, în continuare, avînd în vedere cauzele 
posibile (menţionate mai înainte) începe cu căutarea unei infecții even- 
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tuale; există febră? pielea relevă unele erupții? gura şi faringele prezintă 
modificări semnificative? endocardul? există o reacţie ganglionară sau 
splenică? articulațiile suferă, prezintă fluxiuni inflamatorii? eventual su- 
bicter? eventual uretrită? (se caută deci o eventuală boală eruptivă, reu- 
matismală, inclusiv sindromul Fiessinger-Reiter, septicemică, spirocheto- 
ză?). Se continuă cu căutarea unei infecţii cronice: plămini, ganglionii 
(pentru o infecţie tbc sau sarcoidoză); şancru, erupție tip secundar (pentru 
o infecţie luetică); istorie clinică sugestivă, splină mărită (pentru o ma- 
larie). 

Dar mai ales se recurge la laborator, căutîndu-se şi alte cauze posibile 
eventuale: hemogramă, cercetări microbiologice, reacția Bordet-Weasser- 
mann, celule LE și alte investigaţii pentru o boală de colagen ş.a.; even- 
tual ureea sanguină, probe de afectare hepatică. 

Iar în caz că roşeaţa ochilor este de tip hemoragic, se caută situația 
crazei sanguine (trombocite, probe de coagulare) şi a capilarelor (fragili- 
tate?), mai departe sîngele (o hemopatie?), ficatul, rinichii (uree?), glice- 
mie (diabet?), graviditate? 


Notă. Atenţie la ochiul roşu, în ce priveşte actele terapeutice. 


Un gest terapeutic care nu trebuie făcut pînă ce nu se cunoaște diagnosticul, a 
se fi precizat etiologia, este acela de a pica în ochiul înroșit, un colir cu corticoizi. 
Se poate ca acest act să coste: să coste ochiul pacientului, care poate fi afectat din 
cauza aceasta, de herpes cortizonic; şi prin acesta să se ajungă pînă la pierderea 
vederii. 

Este mai bine să nu se uzeze decît de coliruri banale, simple. Sau și mai bine, 
a apela la oftalmolog. 

Deasemenea, a nu aplica un colir cu atropină: în caz de glaucom, efect defa- 
sorabil, periculos, poate catastrofal. 


Addendum 


O modalitate rară dar deosebită, de înroşire a ochilor, o constituie ataria te- 
iangiectazică (sindromul Louis Bar): ea constă în dilataţia capilarelor conjunctivale, 
care formează o rețea vizibilă, la care se asociază telangiectazii cutanate şi care 
precede şi anunţă o atingere cerebeloasă cu atrofie primară, manifestîndu-se cu 
intirziere psihomotorie, staturală, ponderală a bolnavului; totul fiind datorit unui 
deficit de IgA globuline. 


ALTE COLORAŢII ALE OCHILOR 


Scleroticele albastre. Sînt cvasinormale la nou-născut. 

Dacă persistă, ele semnalează o boală osoasă, osteopsatiroza (Lobstein) 
sau osteogeneza imperfectă (Vrolik), caracterizată printr-o fragilitate osoasă 
cu fracturi multiple, repetate, spontan sau la traumatisme minime (,„,0a- 
meni de sticlă“, Apert) fiindcă oasele au o compactă subţire, mai ales dia- 
fizar, şi sînt deformate deseori; la fenomenele osoase asociindu-se hipo- 
acuzie sau chiar surditate severă (inconstante şi de apariţie tardivă), dez- 
voltare staturală şi ponderală reduse, brahicefalie cu lărgire temporoparie- 
tală, articulaţii laxe, păr fragil, unghii pătate, dinți detectuoşi, acrocianoză 
ș.a. Ar fi vorba de o boală ereditară, familială, congenitală, de sistem me- 
zenchimal, cu substrat endocrin? calcic? avind la bază consanguinitatea? 
care trebuie deosebită de osteomalacie, rahitism, displazia periostală, dis- 
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ostoza craniofacială Crouzon. (Se pare că Toulouse-Lautrec a suferit de 
această boală.) 

Mai rar, scleroticele albastre se mai pot găsi, la adult, în sindromul 
Marfan şi în boala Paget (atenţie deci și în aceste direcţii) și mai rar încă 
(după unii) în osteopetroza familială Albers-Schânberg, în sindromul 
Ullrich-Franerey-Dohna, disostoza craniofacială Crouzon, sindromul Eh- 
ere osi sindromul Hallerman-Streiff, pseudohipoparatiroidismul Al- 
bright. 


Sclerotice galbene. Semnalează icterul, sub oricare din formele lui etio- 
patogenice şi nosologice. Ridică așadar, toate problemele acestuia. 


Sclerotice decolorate. Marchează o anemie, sub toate formele ei etio- 
patogenice (impune deci investigaţii hematologice şi clinice de precizare). 

Mai poate fi vorba de o stare lipotimică, de șoc, de tensiune nervoasă 
(decolorarea fiind explicată vasoconstrictor). 


Sclerotice pigmentate. Exprimă o afecțiune specială, „melanosis bulbi“, 
rezultînd din supraîncărcarea cu melanocite a conjunctivelor, afecţiune ere- 
ditară, fără istorie clinică, neajungînd decît extrem de rar la malignizare. 
Eventual o ocronoză (rar). 


Sclerotice cu infiltrate limtomatoase. Trebuie să îndrepte către o 
eventuală leucoză limfatică ori un Hodgkin (mai ales dacă infiltratele cu- 
prind și pleoapele). 


UNELE COMPONENTE ALE OCHILOR 
ŞI DESTĂINUIRILE LOR CĂTRE INTERNIST 


CORNEEA CA ECRAN DE PATOLOGIE GENERALĂ 


Modificările locale, denotînd afectări ale corneei sînt de domeniul of- 
talmologului, care le poate descifra, interpreta ca substrat, le poate dis- 
tinge nosologic adică diagnostica. 

In faţa unor atari modificări şi afectări, internistul trebuie să ştie însă, 
a gîndi la eventualitatea unor cauze generale, pentru care afectarea cor- 
neeană ar constitui o manifestare revelatoare. Cunoscînd acele cîteva 
stări patologice de ordin general care pot determina modificări ale corneei, 
$1 gîndind la posibilitatea lor, el le poate descoperi astfel, la bolnavul res- 
pectiv (altminteri riscă să treacă pe lîngă ele, ienorîndu-le, lăsîndu-le să 
progreseze şi să ajungă la forme și stadii avansate, grave). 

Atenţie deci la următoarele manifestări din partea corneei: 

O inflamație a corneei, o cheratită, poate avea în dosul ei, ca factor 
etiologic, o infecţie tuberculoasă (mai ales cînd este vorba de o formă flic- 
tenulară), un lues congenital tardiv (cînd este vorba de o formă intersti- 
țială), gripă, febră tifoidă, herpes sau chiar (mai rar) o boală Hodgkin ori 
un lupus eritematos difuz (în forme ulcerative mai ales) eventual o gută 
(în forme simple), în fine, o boală Behçet (asociat, afte bucale, genitale). 

O uscăciune a corneei, un xerosis, însoţită de uscăciune şi a conjuncti- 
velor poate fi provocată de o avitaminoză A, de o boală Gougerot-Sjăgren 


421 


sau de menopauză la femei, uneori (trebuie să îndrepte gîndul și cerceta- 
rea în acest sens, deci). 

Pigmentări ale corneei pot surveni uneori, după anumite medicamente: 
pigmentare brună în puncte mici, după clorpromazină; depozite corneene 
în formă de mustață de pisică după antipaludice de sinteză și după amio- 
daronă; un halo colorat însoţit de fotofobie după antipaludice de sinteză; 
în fine s-a mai relevat apariţia unor inele pigmentare corneene după ad- 
ministrare de gamaglobuline imunitare antivariolice (Jordano, 1975). 

Dar mai importante decît cele mai sus citate (care uneori pot fi greu de 
evidenţiat, interpretat) sînt 2 manifestări, de mare interes revelator pen- 
tru internist: arcul corneean lipoidic și inelul Kayser-Fleischer. 

Arcul corneean constă într-un cerc alb neregulat, situat pe marginea 
externă a corneei. Este constituit dintr-un depozit de colesterol (de aceea 
mai este denumit cercul corneean lipoidic). Nu influenţează vederea. Dar 
fiind expresia unui dismetabolism, lipidic cu hiperlipoproteinemie-hiper- 
colesterolemie, el coexistă frecvent cu ateroscleroză, mai ales coronariană. 
Uneori are caracter familial (tulburările metabolice lipidice fiind și ele 
familiale). Iar după 45 de ani este foarte frecvent întîlnit încît este consi- 
derat ca un stigmat de senilitate (de aceea este denumit arcul senil sau 
gerontoxon). Uneori, mai poate fi constatat. în diabet, hipotiroidie. 

Dată fiind semnificaţia lui dismetabolică-lipidică, arcul corneean des- 
coperit la un indivit sub 45 de ani impune dozajul la acesta al colestero- 
lemiei (și mai bine, studiul complet al lipidelor), explorarea aparatului car- 
diovascular, mai ales sub raport coronaro-miocardic (inclusiv electrocar- 
diograma), studiul eventual al familiei, părinţi și colaterali (căci pertur- 
barea metabolică fiind uneori familială, se pot descoperi și alţi bolnavi, 
încă latenţi, între rude). Trebuie ținută neapărat seama, deci, la tineri şi 
adulţi, de caracterul lui de semn revelator. 

Inelul Kayser-Fleischer constă într-un cerc de culoare verde-brună 
(uneori incomplet, rareori dublu) situat în afara marginii corneei, de 1— 
3 mm lățime, vizibil cu ochiul liber (mai ales dacă se foloseşte o iluminare 
laterală). Este datorit depunerii locale de săruri de cupru și constituie ex- 
presia a două boli: boala Wilson sau degenerscența hepatolenticulară şi 
boala Westphal-Strimpell sau pseudoscleroza medulară asociată cu ciroza 
ficatului (care sînt în realitate, două forme ale aceleiași boli generale avînd 
la bază o perturbare a metabolismului cuprului cu depunerea lui în di- 
verse organe). 

De aceea, inelul respectiv trebuie să fie evocator: la individul la care 
s-a găsit, trebuie începute investigaţii pentru a evidenția bolile menţio- 
nate (care deseori sînt latente): examen neurologic (căci apar semne extra- 
piramidale, rigiditate mai ales în Wilson, mișcări atetozice în Westphal), 
explorări hepatice, dozagii cuprice etc. 


CATARACTA. ALBEAȚA OCHIULUI 


Expresie a opacifierii cristalinului, cataracta poate rezulta uneori din 
anumite stări patologice generale, poate fi deci revelatoare în acest sens. 
În afară de cauzele locale (și anume: traumatisme mecanice, fizice, 
chimice apoi inflamații adică irite, iridociclite, cheratite), cauze generale 
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multiple pot sta la bază; și acestea este bine să fie cunoscute de către in- 
ternist. 

La copil: o rubeolă a mamei în cursul gestaţiei, o galactozemie a co- 
pilului, o boală Chauffard-Still. În acest sens trebuie întreptat gîndul; mai 
ales către ultimele două, în care se pot încerca eventual unele tratamente; 
în fine, foarte rar în sindromul Hallerman-Streif, 

La adult, poate fi vorba de: — un diabet zaharat (care poate fi uneori 
chiar latent; şi s-au citat cazuri cînd cataracta a precedat chiar, diabetul, 
atit în ce priveşte manifestările clinice cît și cele umorale, deci poate 
constitui un semn premonitor, anunțător); — o hiperparatiroidie sau o 
spasmofilie, tetanie (chiar normocalcemice); — o sclerodermie (uneori chiar 
devansînd-o, rar; constituind deci un semn prevestitor); — miotonie Stei- 
nert (unde se însoţeşte de obicei de paralizia miotonică a globilor oculari + 
semnele musculare în general); — boala Chautfard-Still (la adolescenţi de 
obicei); — hipotiroidie, boala Wilson, sindrom Marfan (rar, în toate aces- 
tea), — unele afectări vertebrocervicale (rar; asociindu-se aci, uneori, cu 
heterocromie iriană); — după administrare uneori, de ACTH, de corti- 
coizi, de clorpromazină, îndelung. 

În practică deci, avindu-se în vedere condiţiile etiologice posibile (mai 
sus menţionate) se procedează astfel: 

— prin interogator: s-au administrat ACTH, corticoizi, clorpromazină? 
sînt semne de diabet? (poliurie, polidipsie etc.), semne musculare și arti- 
culare? (slăbiciune, atrofii, artropatii), crize de tip spasmofil-tetanic? du- 
reri cervicale? 

— examenul clinic vizează pielea (sclerodermie?), muşchii și articula- 
tiile (Steinert, Chautfard?), vertebrele (cervicale mai ales), aspectul gene- 
ral (hipotiroidie? Marfan?), neurologic (Wilson?); 

— iar paraclinic, glicemie şi probe de reglaj glicemic (diabetul des în 
cauză), calcemie, probe de spasmofilie, examene radiologice articulare, 
eventual cupremia, investigaţii hepatice, tiroidiene. 


IRISUL ȘI PATOLOGIA GENERALĂ 


Prin 3 modalităţi, irisul poate aduce medicului indicaţii utile sub ra- 
port psihologic şi patologic, cu privire la persoana respectivă; prin culoare, 
prin inflamaţia lui, prin unele modificări intime. 


CULOAREA OCHILOR (IRISULUI) 


Ar da indicaţii, după unii autori, asupra temperamentului, rezistenței 
la durere, asupra unor boli rare: 

— temperamental (Morgan Worthy) o culoare închisă denotă pentru 
individul respectiv, vioiciune, reflexe nervoase mai rapide; în timp ce co- 
lorația mai deschisă implică în general un temperament mai calm, pon- 
derat, acționind mai calculat; 

— faţă de durere, ochii albaștri afirmă o rezistență crescută; şi cu cît 
culoarea se închide, apropiindu-se de brun, sensibilitatea la durere creşte, 
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reacţiile sînt mai vii, nevoia de anestezice și analgezice mai mare (Sutton 
verificat de Oswald); ; 

— ca indice de patologie, heterocromia poate constitui un semn; ea 
trebuie să ridice problema unei eventuale boli pulmonare unilaterale sau 
unei boli nervoase degenerative (Risak); mai constituie un semn de sindrom 
Waardenburg; există însă și o heterocromie ereditară, autosomal-domi- 
nantă, precum şi sechelară postiridociclită. 


INFLAMAȚIA IRISULUI (IRITA) 


Se traduce prin: durere + lăcrimare 4 fotofobie + scăderea vederii 
+ congestie pericorneeană + mioză. 

Cauzele generale posibile, la care trebuie gîndit şi care trebuie cău- 
tate (irita putînd fi revelatoare), sînt numeroase, formînd 3 grupe; 

— infecțioase, adică gripa, erizipel, variolă, febră tifoidă, febră recu- 
rentă, gonoree, zona zoster, herpes simplu, infecţie reumatismală, infec- 
ţii de focar, infecția tuberculoasă, sifilisul, lepra; 


— neinfecțioase (mai rare), boala Hodgkin, boala Besnier-Boeck-Schau- 
mann, boala Chauffard-Still, spondilita ankilopoetică, guta, scleroza în 
plăci; 

— sindromul Heerfordt (adăugînd hipertrofia parotidelor + paralizie 
facială) şi sindromul Behçet (iridociclită recidivantă + ulceraţii ale gurii, 
ale organelor genitale externe + diverse semne neurologice). 


MODIFICĂRI INTIME ALE IRISULUI, 
INDICATORI DE PATOLOGIE GENERALĂ? 


Sînt unii medici-cercetători care cred că ar exista anumite relaţii, anumite co- 
respondenţe, între irisul individului și diferite organe, zone, afecţiuni din organis- 
mul lui; că bolile şi afecțiunile din diferite organe și părţi ale corpului ar deter- 
şi astfel s-ar putea face relativ ușor diagnosticul acelor stări patologice, observînd 
şi marcînd modificările apărute pe iris. Irisul ar putea constitui astfel, un detector 
de patologie generală. Ar exista așadar, posibilitatea unui îridodiagnostic în pato- 
logia internă, bazată pe cunoașterea adîncită a irisului, pe iridologie, iridoscopie. 

Concepţia a fost elaborată în 1870 de Ignatz Peczely, pe atunci student; şi a 
pornit de la observaţia unei păsări, apoi a unei vulpi care rănite fiind, au prezen- 
tat modificări în iris și aceste modificări au dispărut la vindecare. Continuînd cer- 
cetarea, Peczely a devenit un fanatic susținător al concepţiei. S-au alăturat aces- 
teia, între timp, diverşi medici (Fortier-Bernoville, Vannier, Lipkowski în Franţa 
și alții numeroși în Germania, Spania, S.U.A., unde studiul a fost acceptat în cîteva 
universităţi), Dar au apărut și opozanți îndiîrjiți (Prokop din Berlin ș.a). 

Ar exista 12 sectoare în iris, fiecare corespunzind unei anumite zone din orga- 
nism, Modificările semnificative ar consta în tulburări ale piementării, structurii 
și razelor irisului, pupilei, gulerașului pupilei (spre exemplu: inegalitatea de pig- 
mentare între iriși ar semnala slăbiciune organică; depigamentarea ar însemna scă- 
derea energiei vitale; tulbureala — intoxicație; raze ondulate — tulburări ner- 
voase etc,), Poziţia pupilei față de axele sale ar fi și ea importantă (deplasată in- 
tern marcînd afectare pulmonară, în sus marcînd ulcer etc.). O pată mică la ora 1 
ar însemna boală de faringe, la ora 3 afecţiune pulmonară, la ora 6 de rinichi, la 
ora 7 de prostată, ovare etc, 

Deși metoda are mulţi adepţi între practicleni (mai ales în R.F.G. iar recent 
în U,R.S.S.), ea nu are încă un fundament ştiinţific, (Dar cine se poate împotrivi 
fanatismului convingerilor? avidităţii mitice a oamenilor?) 
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PUPILELE ȘI SEMIOLOGIA LOR GENERALA 


Importanța semiologică a pupilelor depășește domeniul oftalmologiei. 
Fiindcă deși aparţin ochilor, și funcţiei vizuale, pupilele sînt mult de- 
pendente de sistemul nervos și constituie foarte deseori, prin modifică- 
rile și tulburările lor funcţionale, semne de afectare a sistemului nervos 
central și de boli generale, viscerale, endocrine. 


În practica curentă sînt bine cunoscute semnificaţiile anisocoriei şi 
ale unor defecţiuni în reflexele pupilare cum este semnul Argyll Ro- 
bertson. În realitate, modificările pupilare și ale reflexelor pupilare sînt 
mai numeroase, au mai multe cauze, implicit mai multe semnificaţii, 
care merită a fi şi ele cunoscute, măcar în parte. 


Rememorare fiziologică. Pupilele suferă, după cum se știe, două mişcări-modi- 
ficări, două permanente variaţii de dimensiune, prin contracția sau relaxarea irisu- 
lui, în raport cu condiţiile permanent variabile, de viziune-acomodare şi de lumi- 
nare: constricţie și dilataţie. 

Constricţia ține de parasimpatic. Centrul se află în pedunculi — aproape de 
nucleul motorului ocular extern, iar fibrele merg către iris, prin nervul respectiv. 
Dilataţia ţine de simpatic. Centri multipli: în măduvă la nivelul Cs, Das, apoi în 
protuberanţă, hipotalamus, cortex frontal și occipital. Căile, complicate și întinse, 
sint reprezentate de ramurile Cs, Da. apoi de lanţul cervicosimpatic, plexul peri- 
carotidian, ganglionul Gasser, nervul oftalmic. 

Dar constricţia poate fi produsă nu numai prin excitație parasimpatică ci și 
prin paralizie simpatică. Şi invers, dilatația pupilelor poate fi produsă nu numai 
prin excitație simpatică ci şi prin paralizie parasimpatică. Aceasta însă, în con- 
diții patologice, care determină paralizii ale componentelor vegetative respective 
(prin afectare fie a centrilor fie a filetelor). Miozisul și midriaza pot fi produse 
așadar atît spasmodic cît şi paralitic (activ sau pasiv). 

Cit priveşte constricţia şi dilataţia activă a pupilelor, ea se produce nu numai 
sub acţiunea stimulantă a viziunii și luminii, ci și prin alţi stimuli, acționind re- 
tlex sau direct: iritaţii, locale sau la distanță, substanţe chimice, medicamen- 
toase etc. 


Tabelul 70 
INERVAREA MOTORIE PUPILARĂA 


E 


. Centru simpatic Karplus, Kreidl 
. Centru celiospinal Budge 

. Ganglion cervical superior 

„ Simpatic cervical şi 4^ medular 
. Centrul Edinger-Westphal 

. Ganglionul ciliar 


- Fibre parasimpatice în motorul ocular 
comun 


DC O ani 


Miozisul și midriaza pot fi realizate fie spasmodic, fie paralitic; prin afectarea 
sistemelor de inervare în oricare din punctele lor, afectare fie destructivă, fie ie 
tativă, N 
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Tabelul 70 (continuare) 


Miozis spasmodic, prin excitarea parasimpaticului, este rar. Este vorba de o afec- 
tare iritativă a nucleilor de la baza craniului, care poate fi de ordin vascular (trom- 
botic, hemoragic) sau de ordin toxic (opiu, barbiturice), 

Diagnosticul se face greu; numai dacă există semne de însoţire, neurologice, 

Miozis paralitic este cel mai frecvent, Se integrează în sidromul Claude Ber- 
nard-Horner. Este vorba de afectarea destructivă, întrerupătoare, a neuronilor sim- 
patici la diferite etaje. 

De cele mai deseori este vorba de neuronul 2, la nivelul mediastinului superior, 
al domului pleuropulmonar, coloana vertebrală. Și aici, contextul clinic este de aju- 
tor pentru diagnostic, 

Midriază spasmodică, de excitație simpatică este rară, 

Corespunde de cele mai deseori excitaţiei neuronului 2; şi este în genere prelu- 
diul unui sindrom deficitar. Poate fi vorba de adenopafii mediastinale, un proces 
al domului pulmonar, o afectare vertebro-cervicală. 

Uneori poate fi vorba de reflexe scurte (afecţiuni dentare, amigdaliene, sinu- 
siene), 

Alteori, de reflexe lungi (afecţiuni pleuropulmonare, subdiafragmatice, hepatice). 

Midriaza paralitică este cauza cea mai frecventă a anisocoriei. 

Este vorba de o atingere a parasimpaticului din nervul C, III, de la nuclei, pe 
traiect pînă la pupilă. 

Poate fi vorba de o paralizie acută, de origine infecțioasă, metabolică, toxică 
exogenă, vasculară, tumorală, traumatică. Sau de o paralizie cronică, progresivă, in- 
flamatoare (seleroză în plăci, encefalită periaxilă difuză), degenerativă (scleroză la- 
terală amiotrofică, heredoaltaxie, siringomielie), de origine migrenoasă; intoxicație 
acută sau cronică cu belladona, come, cecitate bilaterală sau unilaterală prin afec- 
tarea opticului prechiasmatic sau mai departe. 

Uneori paralizia se însoțește de alte fenomene neurologice, creînd diferite sin- 
drome: pedonculare (Weber, Benedikt, Parinaud). Problema etiologică a midriazei 
este în aceste cazuri problema paraliziei motorului ocular comun sau a sindro- 
melor respective. 

Diagnosticul se face pe baza contextului clinic, care poate orienta spre rezolva- 
rea procesului (infecțios, mecanic, toxic) sau prin examen neurologic și radiologie al 
craniului. 


În a 


Care sînt modificările pupilare care pot spune ceva medicului; care 
au o valoare semiologică? Sînt: anume modificări de formă, de deschi- 
dere (mioză, midriază, anizocorie), de mobilitate şi de reflexe. 


MODIFICĂRI DE FORMĂ 


Pupile neregulate, deformate pot fi expresia unor afecţiuni locale sau 
generale: — local poate fi vorba de irite active (cînd se adaugă, obişnuit, 
exsudate gris marginale) sau cicatriceale, sechelare (cînd pupila ia diferite 
forme speciale, devenind ovalară, pătrată, eliptică, crenelată, în foaie de 
treflă, prin aderenţele irisului la cristalin), de sinechii, coloboma ş.a.: — 
iar sub raport general este vorba în genere de sifilis (în cadrul unui ta- 
bes ori PGP, sau al unei irite sifilitice). 


MIOZIS-UL (SAU MIOZA) 


Strimtorarea pupilelor poate fi produsă de o mulțime de cauze, locale, 
de vecinătate, generale, care acţionează fie spasmodic (prin excitaţia 
fibrelor parasimpatice din motorul ocular comun), fie paralitic, mai des 
(prin paralizia fibrelor simpatice), 


426 


Tabelul 71 


MIOZIS 
Mecanisme şi cauze posibile 


— ————————— 


Patogenic: fie spasmodic, prin excitaţia fibrelor parasimpatice din motorul 
ocular comun (rar) fie paralitic, prin paralizie a simpaticului cervical (de cele 
mai deseori) 

Cauze posibile 


1. Locale, oculare: coroidite (mai ales cele care interesează porțiunea ciliară sau sînt 
propagate la iris) 


irite, cheratite, oftalmii purulente (mai ales în fază acută, cu interesarea irisului), 
scleroza coroidiană a bătrînilor 
instilaţii cu eserină, pilocarpină (atenţie la simulatori!) 


R. De vecinătate: orbitare: corpi străini în orbită, flegmon al orbitei, tumori, fracturi; 
sinusiene: sinusite sau tumori sinusale, frontale, maxilare sau cavernoase; 
otite medii. 


3. Neurologice: 

a. Centrale: atectînd primul neuron central (leziuni corticale — subcorțicale — 
pedonculare, bulbare, — medulare); des bilaterale; rar unilaterale (în caz de 
procese neurologice limitate, mici) 

Traumatisme craniene cu hemoragie ventriculară (miozis bilateral pronunțat) ; 
rar unilateral. 
Encefalite acute în faza de excitație, meningite acute microbiene sau tbc, abcese 
cerebrale 
După un ictus (de obicei miozis unilateral) 
Tumori cerebrale sau abcese cu compresie pe centrul sau nervul oculomotor 
comun (III Cr), uni- sau bilateral. 
PGP deseori (dar tardiv; la început midriază) + rigiditate, . A 
pupilară + inegalitate pupilară intră st EDO SR 
Tabes; des miozis paralitic bilateral; mai rar unilateral cu ţa semnului 
Ea Argyll Robertson 
Atrofia nervilor optici (+ dispariţia vederii și a reflexelor la lumină); uni- sau 
bilateral 
Coree Sydenham (de obicei pasageră, sub formă de hippus); scleroză în plăci 

(reflex fotomotor păstrat) 

Demenţă senilă; Paralizie labio-gloso-laringee. 'Turbare paralitică. Tetanos ce- 
falie 

Siringomielie, hematomielie, morb Pott, traumatisme vertebro-medulare; neo- 
plasme 

Pahimeningită cervicală hipertrofică Ca—D, — mai ales avansată 

Stări psihice — psihotice eventuale: oboseală, mai ales nervoasă; demență 
senilă: 3 

Stări depresive melancolice, delirium tremens, isterie (în marile atacuri con- 
vulsive) 


b. Periferice: 

afectînd cel de-al doilea neuron (calea meduloganglionară, fibrele preganglio- 
nare), realizîind + un sindrom Claude Bernard-Horner, prin interceptare a 
fibrelor simpatice și blocarea influxului. 

Pahimeningita cervicală hipertrofică, mai ales la început; (unilateral, rar bi- 
lateral) 

Atecţiuni vertebrocervicale comprimînd fibrele din ramurile comunicante (tbe 
spondiloză, neo C—D;) unilateral, rar bilateral) 

Afecţiuni ale vîrfurilor pulmonare, interceptind fibrele simpatice (tbc, pleurite, 
neoplasme); unilateral de obicei 

Afecţiuni cervicale, paracarotidiene joase, compresive: de tiroidă, ganglioni, 
anevrism etc, 
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Tabelul 71 (continuare) 


Afecţiuni mediastinale înalțe (aortă, esofag) 
c. Afectind cel de-al 3-lea neuron (fibrele postganglionare), realizind de asemenea 
sindrom Claude Bernard-Horner 
Sani cervicale paracarotidiene înalte: de tiroidă, laringe, ganglioni, caro- 
t S 
Sindrom paratrigeminal Raeder, sindrom cavernos 


4. Stări patologice generale, intluenţind sistemul nervos central, pe cale sanguină în 
genere, mai rar reflex 


Boala Basedow 

Intoxicația tabagică (se adaugă ambliopie) sau cu barbiturice, opiacee, pilocarpină, 
fizostigmină 

Atecţiuni biliare uneori (prin afectare simpatică și sindrom oculosimpatic unila- 
tera]) 

Pelasră (inconstant dar des) 

Coma diabetică dispneizantă acidotică, des și coma uremică uneori 

Prezenţa fenomenului Cheyne-Stokes (miozis în apnee, midriază în polipnee) 


Tabelul 72 
MIOZIS 


Diagnostic etiologic 


În a 


Practic cum se procedează? 
Miozisul este bilateral? — Probabil cauze neurologice centrale sau boli şi afecțiuni 
generale à 
este unilateral? — Probabil cauze medulo-vertebro-cervicale unilaterale 
Examen local: irită, coroidită, oftalmie purulentă ? 
Probabil un proces local dacă există dureri, fotofobie, lăcrimare 
A gîndi și la lues; mai ales dacă pupila este neregulată 
Atenţie la eventuale instilații (pentru inducere în eroare?): eserină, pilocarpină 
Consult cu oftalmologul la orice suspiciune 
Examen al părţilor vecine: orbită, sinusuri 
Traume locale? dureri, deformațţii, inflamații, corpi străini? 
Radiografie + consult cu specialiști în caz de suspiciune (oftalmolog, ORL-ist, 
radiolog) 
Date anamnestice şi examen general: 
Traume? Exces de fumat? (intoxicație tabagică?) administrare de opiacee, pilo- 
carpină, fizostieamină? 
Stare psihică depresivă, demenţială (senilă), isterică? melancolică? 
În caz de comă: diabetică-acidotică? uremică? 
În caz de convulsii, contracturi: turbare, tetanos? 
Fond hipertensiv, ateroscleros? (eventual accident vascular cerebral?) 
Febră (eventuală encefalită, abces, tromboflebită cerebrală?) 
Examen neurologic cît mai atent, competent 
Semne de encefalită, meningită, abces, tumoră, P.G.P., tabes, scleroză în 
plăci, siringo- sau hematomielie, mielite, neoplasme, pahimeninsită cervi- 
cală hipertrofică etc. 
Orice semn neurologic găsit, trebuie să ducă la solicitarea neurologului pen- 
tru precizare, 
Examen vertebral cervico-dorsal (+ radiologic: morb Pott, neoplasm, spondi- 
loză ?) 
Examen pulmonar apical (+ radiologic), cervical (carotide, tiroidă, ganglioni, 
laringe 
clara două examene, mai ales în caz de unilateralitate a miozisului 
Examen visceral general: Basedow? O hepatocolecistopatie cronică? pelasgră? 
Laborator: în afară de examenele radiologice menţionate 
reacţia B.W, 
uree, glicemie (mai ales în caz de comă) 
lichid cefalorahidian 
Scintigrafil? ei 


Cauzele posibile sînt prea multe pentru a fi menţionate toate (a se 
vedea tabelul alăturat). Principalele: — locale, în primul rînd irite, coro- 
idite, oftalmii purulente, eventual instilaţii cu eserină sau pilocarpină; 
— din vecinătate, procese orbitare sau sinusiene: — iar sub raport gene- 
ral, diferite procese neurologice cerebrale, pedonculare, bulbare (afectînd 
nucleii parasimpatici sau primul neuron simpatic), medulare (afectind 
al doilea neuron simpatic), pulmoapicale, cervicale (afectind cel de-al] 
treilea neuron simpatic, fibrele postganglionare); precum şi unele stări 
psihice şi psihopatice, unele endocrinopatii (Basedow), unele excese me- 
dicamentoase (morfină, pilocarpină, fisostigmină), intoxicații (tabagică), 
stări carenţiale (pelagră), afecţiuni biliare, come (diabetică, uremică), 

De aceea, în practică, pentru a rezolva problema etiologiei în cazul 
unui miozis, trebuie început cu examenul local (neuitînd eventuale 
instilaţii cu pupiloconstrictoare, poate în scopuri frauduloase), cu exa- 
menul părţilor digg jur (orbită, sinusuri; eventual și radiologic); iar dacă 
pînă aici nu s-a descoperit o cauză explicativă se trece la un examen 
general al bolnavului, începînd cu sistemul nervos, vertebrele cervicale, 
sîtul cu ganglionii lui, carotidele, tiroida, laringe (procese interceptind 
lanţul simpatic?); în fine, starea psihică a pacientului (stări depresive, 
isterie, demenţă senilă?), eventual Basedow, pelagră, intoxicație taba- 
gică, afecţiune biliară?; şi în nici un caz nu se uită căutarea sifilisului 
(reacţie BW), explorarea vertebrelor cervicale (radiologic); eventual se 
recurge la concursul neurologului şi oftalmologului. 


MIDRIAZA 


Dilatarea pupilară poate fi produsă fie paralitic (prin paralizia 
fibrelor parasimpatice din motorul ocular comun) fie spasmodic (prin 
excitaţia fibrelor simpatice care vin la ochi prin lanţul cervical). 

Cauze posibile, foarte numeroase, locale, de vecinătate, generale: — 
local în prim rînd glaucomul (cea mai importantă şi gravă) apoi zona 
zoster panoftalmii, coroidite, irite ş.a. — instilaţii de atropină, cocaină; 
— de vecinătate, diverse procese orbitare, palpebrale (apoi profund, 
nevrite, retinite), — generale, în prim rînd neurologice (traumatisme, 
hemoragii, encefalite, tumori, sifilis ş.a., privind nu numai creierul dar 
şi protuberanţele, pedonculii, bandeletele optice, tuberculii cvadrige- 
meni), apoi procese medulare, vertebrocervicale, cervicale (de vîriuri 
pulmonare, ganglioni, carotide, tiroidă etc. ca şi la miozis, dar producing 
excitația şi nu distrugerea fibrelor simpatice); şi mai departe, eventuale 
stări psihice, de excitație mai ales (anxioase, maniacale, emotive, irita- 
tive), dureri vii de orice natură, un eventual Basedow, intoxicație atro- 
pinică, stare de şoc, stări comatoase, un anevrism aortic, miastenie, 
oxicarbonism, botulism ș.a. (în botulism: midriază rigidă+-paralizia aco- 
modării+ptoza pleoapei superioare-+aptialism intens--extensie la la- 
ringe, faringe, mușchii respirației etc.; totul cu debut brutal după inges- 
tia de conserve, defectuos preparate). 

De aceea, în practică, pentru a găsi substratul etiologic al unei mi- 
driaze se începe cu examenul local, ocular, gîndind şi căutînd în primul 
rînd un eventual glaucom (neuitind însă posibilitatea unor eventuale 
instilații cu atropină, cocaină, scopolamină, poate chiar cu scop de a 
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Tabelul 73 


MIDRIAZĂ 
Mecanisme și cauze posibile 


Patogenic: fie paralitic — prin paralizia fibrelor parasimpatice din motorul 
ocular comun (des), fie spasmodic — prin excitaţia fibrelor simpatice (mai rar) 


Cauze posibile: 


Locale, oculare: glaucom! cea mai frecventă, impor- 
tantă, gravă, cauză locală; leziuni coroidiene înaintate, 
AANS S Pala de iris, zona oftalmică 
panoitalmii (chiar torpide) + hipertensiune oculară À ; 
papilite, nevrite (mai ales în stadiul de atrofie optică) Mai totdeauna unila- 
obliterarea arterei centrale a retinei: decolare retiniană zii EA 
instilaţii cu atropină, cocaină, heroină, scopolamină (aten- ot fi totuși şi bila- 
ție la simulanți!) terale (rar) 

De vecinătate: orbitare: tromboflebită, fracturi, infldimații, flegmon, corpi 
străini cu afectarea nervilor ciliari. 
palpebrale: erisipel (des), inflamații + afectarea nervului motor ocular comun: zona 
zoster, retină, nervi: traumatisme, răniri, leziuni ale chiasmei, tumori ale nervilor 
optici (+ amauroză) 


Mai ales cînd proce- 
sele respective se 
însoțesc de cecitate 


Cauze generale: 


Nervoase: 

Traumatism cerebral: midriază unilaterală şi progresivă în caz de proces com- 
presiv (hematom?); bilaterală, agravîndu-se, semn de prognostic grav — anun- 
ţind moartea 
Hemoragii cerebrale — cu aceleaşi observații ca mai sus 
Abces sau tumoră cerebrală; unilateral, în procese mici, localizate; bilateral în 
procese masive cu hipertensiune intracraniană 
Encefalite (mai ales în forma letargică). Meningite acute sau cronice, tbe, he- 
moragii meningeale Sindrom Adie 
Sifilis cerebral, ereditar sau dobîndit, terțiar 
P.G.P. la început doar (mai tîrziu miozis: deci mai des acesta) 

Epilepsie, hidrocefalie. Migrena oftalmoplegică (recidivantă, dar fixîndu-se la 
un moment dat) j 
Scleroză în plăci. Heredoataxie cerebeloasă 
Turbare, tetanos, botulism. 

Leziuni diverse în pedunculi, bandelete optice, protuberanțe etc. (vasculare, in- 
flamatorii, neoplazice) 

Leziuni ale nervilor oculari comuni (în trunchi prin procese de vecinătate sau 
central în nuclei; sindr. Weber-Benedikt). 

Tabes: (rar: 15—30% cazuri), Siringomielie. Scleroză laterală amiotrofică 
Mielite cervicale. Procese vertebrale, pulmoapicale, cervicale (tiroidă, ganglioni, 
carotide) iritind simpaticul (sindr. Pourfour du Petit, adică Cl. Bernard de ex- 
citație) 

Stări psihice-psihotice eventuale: 
neliniște, anxietate, manie, hipomanie: emotivitate, supărări, stare de iritaţie, 
schizofrenie, hysterie; stări de șoc sau comatoase (mai ales avansate) 
zgomote vii, ascuţite, iritante, în mediul ambiant 
Dureri mari vii: stenocardie, infarct miocardic, colici, ileus, palparea unei zone 
foarte dureroase,,, 

Migrena oftalmoplegică 
Afecţiuni şi tulburări generale sau viscerale 


Boala Basedow uneori (74 din cazuri) 
Anevrismul crosel aortice (rar) 
Miastenie, miotonie (rar) 
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Tabelul 72 (continuare) 


Coma diabetică, eclampsie, asfixie, coma barbiturică, sincopa anestezică; în orice 
comă gravă (semn rău) 

Gripă formă pulmonară. Difterie, viroze (cu afectarea centrilor nervoși C III) 

Botulism (în acest caz -++ paralizia acomodării + ptoza pleoapelor superioare + dis- 
fagie + aptialism +- asfixie paraliţică). 

Tetanos (în acest caz + crize de contractură dureroase + febră), 'Turbare (+ hi- 
drofobie + contracturi ş.a.) 

Intoxicaţie cu beladona, atropină. Întoxicaţie cu oxid de carbon, 


ama ca NE SO SE N O E o NENE ae A tt Ra AS ea apa 
Tabelul 74 
MIDRIAZĂ 
Diagnostic etiologic 


a a a a a a a 


Practic cum se procedează? 


Midriaza este bilaterală? — Probabil cauze neurologice centrale sau boli și afec- 
țiuni generale 
este unilaterală? — Probabil cauze medulo-cervicovertebrale unilaterale (ac- 
ționînd iritativ pe simpatic) 

Examen local: glaucom? (atenţie!: tensiunea globului mărită?) — sau zona zoster 
oftalmic? 
Probabil un proces local dacă există dureri locale, tulburări de vedere, ce- 
falee: sau hipertensiunea globilor 
sau erupție locală (zona zoster) sau modificări oculare evidente (de iris, co- 
roidă) 
Atenţie la eventuale instilații cu atropină, scopolamină etc. (eventual clan- 
destine, pentru înșelarea medicului) 
Consult cu oftalmologul la cea mai mică suspiciune 

Examen al părților vecine: pleoape, orbite (mai ales în caz de midriază unilaterală) 
Traume locale? hemoragii sau sufuziuni palpebrale, dureri, inflamații, corpi 
străini? 
Deformaţii ale pleoapelor, orbitelor, dureri? 
(Radiografie și consult la nevoie, în caz de suspiciune) 

Date anamnestice şi examen general: 
Traume craniene? Întoxicaţia barbiturică? atropinică? diabet cunoscut? (dacă 
bolnavul e în comă) sau OC? 
Stare psihică anxioasă, de neliniște, tensiune emotivă, iritație; sau asita- 
ție + maniacală; 
șoc, comă 
Condiţii iritante? zgomote intense, supărătoare, dureri vii (cardiogenă, vis- 
cero-abdominogenă) ? 
Suspiciune de turbare, tetanos? (prin informaţii, manifestări generale: con- 
vulsii, contracturi) 
Epilepsie? (informaţii, crize suspecte de convulsii, absențe) 
Febră? (eventuale encefalite, meningite, abces cerebral? tromboflebite cere- 
brale) 
Fond hipertensiv sau ateroscleros? (eventual accident vascular cerebral) 
Aspectul general; hidrocefalie? comă? eclampsie? gripă pulmonară? miaste- 
nie? botulism? 
Examen neurologie atent: hemoragie sau tromboză cerebrală? sifilis nervos? 
(PGP, tabes?) encefalite, meningite, scleroză în plăci, epilepsie, mielite 

Orice semn neurologic evidenţiat trebuie să ducă la solicitarea neurologu- 
Juj pentru precizare 

Examen vertebral cervico-dorsal (J4 radiologic: procese iritative pentru lanţul 


simpatic?) 
Paaps pulmonar apical (J radiologie; procese apicale iritative pentru lanțul 


simpatic?) 
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Tabelul 74 (continuare) 


Ultimele 2 examene mai ales în caz de unilateralitate a midriazei 


iixamen visceral general: Basedow? intoxicație cu OC? botulism, miastenie? 
anevrism aortic? 


în caz de midriază rigidă + paralizia acomodării + ptoza pleoapei supe- 
rioare + aptialism =botulism? 
În caz de convulsii, contracturi; tetanos? turbare? epilepsie? 
iaborator — în afară de examenele radiologice menţionate: 
Reacţia B.W. în sînge și lichid cefalo-rahidian 
glicemie (mai ales în comă) 
eventual dozaje de CO — după sugestiile clinicii 
scintigrafii? 


———————————————————————————————————————————————————— 


înșela pe medic), se continuă cu examenul părţilor din jur (pleoape, or- 
bită; eventual examen radiologic); şi dacă nu s-a găsit aci explicaţia se 
trece la examenul general, care începe cu examenul neurologic, cu exa- 
menul vertebrelor, gîtului cu ganglionii, tiroida, carotidele, laringele, 
neuitind vîrfurile pulmonare (procese iritînd simpaticul cervical?) apoi 
se ia în considerare starea psihică a pacientului (o eventuală stare de 
iritație sau condiţii iritative ca zgomote puternice, dureri mari?); în fine 
se mai caută dacă nu este vorba de o eventuală intoxicație cu oxid de 
carbon, un botulism, un Basedow, o miastenie. Nu se uită nici aici cău- 
tarea unui eventual sifilis (reacţia BW), a unei eventuale vertebropatii 
cervicodorsale (examen radiologic la cea mai mică suspiciune). Şi în 
cele din urmă, consult cu neurologul și/sau oftalmologul (cărora este 
bine dacă prin cercetările efectuate deja, li se pot furniza unele date 
orientative de ajutor). 


INEGALITATEA PUPILARĂ. ANIZOCORIA 


Patogenic rezultă din afectarea unilaterală a sistemului nervos pu- 
pilar cu perturbarea echilibrului tonic dintre pupile. Se produce fie un 
miozis fie o midriază, dar unilaterală, creîndu-se astfel inegalitatea 
pupilelor. 

Cauzele posibile sînt numeroase: sînt în genere cele menţionate mai 
înainte atît la miozis cît şi la midriază; adică procese locale, de vecină- 
tate sau generale, situate însă unilateral, acționînd numai asupra unui 
singur ochi. 

Sub raport practic se procedează așadar, ca și în cazul unei mioze sau 
midriaze (aşa cum am arătat mai înainte), căutînd eventuale cauze lo- 
cale sau de vecinătate, apoi trecînd la examenul general, neurologic, 
vertebral, cervical, visceral (vezi mai sus).* 

De ajutor pentru orientare poate fi situația reflexelor pupilare şi a 
viziunii: A. 

— anizocoria însoţită de tulburarea reflexelor pupilare şi a viziunii 
poate fi produsă de coexistența unei cecităţi (în care caz, este vorba de 
midriază-+ abolirea reflexului de acomodare), de o encefalită virală, 


+ Atenţie la iluminare în cursul examenului ocular: o iluminare inegală a 
vechilor determină o inegalitate pupilară fiziologică! 
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difterică, rabică ș.a, o hemoragie cerebrală (în care caz coexistă tulbu- 
rări de acomodare și deseori de motilitate oculară), dar mai ales de si- 
filis, adică tabes sau PGP (în care caz se asociază pierderea reflexului 
la lumină, cel de acomodare fiind păstrat, adică semnul Argyll Robertson; 
şi uneori scăderea vederii dar numai în tabes; și încă, neregularitatea 
pupilei); 

— anizocoria neînsoţită de tulburări ale reflexelor pupilare și viziu- 
nii semnalează rar o'afectare a fibrelor parasimpatice din oculomotorul 
comun; mai deseori rezultă din afectarea simpaticului la diferite nivele 
ale lui (sistemul nervos central, măduvă, vertebre, cervical; prin proce- 
se encefalitice, hemoragice, tumorale, tabes, siringomielie, compresii ver- 
tebrale, procese gangliocervicale, tiroidiene ș.a.) însoţindu-se în genere, 
de alte semne neurologice, semne vertebrale, cervicale, luînd aspect de 
sindrom Claude Bernard-Horner, eventual de sindrom Babinski-Nageotte 
sau sindrom Avellis. 


Pabelul 75 


ANIZOCORIA 
i 


Pentru siguranța diagnosticului, examinarea cu cîteva griji, în condiţii riguroase: 
— în întuneric sau semiobscuritate (pentru ca pupilele să nu fie contractate) 

— în privire direct din față 

— cu luminare egală a ochilor 


Cauze posibile 


Există o anisocorie fiziologică! (evaluată la 2—50% din indivizi!) 
Atenţie, nu e vorba de o anizocorie postoperatoare? (de cataractă, de glaucom) 
Majoritatea sînt însă anizocorii patologice (prin cauze patologice) 


1. Cauze locale, oculare (sînt cele citate la miozis sau midriază unilaterală) 


Miozis: Midriază: 

Irită, coroidită, oftalmie purulentă  Glaucom unilateral (rar, dar atenţie) 
unilaterale Leziuni de iris, de coroidă; panottalmie 
Leziuni vechi  posttraumatice fixate unilaterală 
unilateral Cecitate unilaterală (leziuni retiniene, de 
Instilaţie unilaterală de eserină, pilo- nervo optic) 
carpină Instilaţie unilaterală de pupilodilatatoare, 

atropinice 

2. Cauze de vecinătate (de asemenea cele citate la miozis sau midriază unilaterală) 
Miozis: Midriază: 

Procese orbitare, otice medii, peria- Traumatisme cu leziuni orbitare, palpe- 
migdaliene brale, unilaterale 
Procese sinusiene unilaterale Zona zoster, erizipel palpebral unilateral 

Practură de bază atectind unilateral ner- 
vul C III 


3, Cauze neurologice și generale 


Leziune unilaterală a nervului optic sau a retinei 
Prin traumatism, zona, lues, proces vascular etc. 
Pupila respectivă e imobilă în midriază + 
În plus cecitate completă la ochiul respectiv = paralizie pupilară amaurotică 
Reflexu] fotomotor (consensual și direct) aboliț; idem de acomodare 
Reflexul fotomotor la ochiul orb, la luminarea celui sănătos, este păstrat 
Leziune a chiasmei sau a unei bandelete optice 
Prin traumatism, tumoră, meningită, proces vascular ete. 
Pupila respectivă este imobilă; poate chiar ambele — inegal însă 
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Tabelul 75 (continuare) 


bau cecitate doar parţială, hemicimp vizual = paralizie pupilară hemi- 
optic 
Reflexul fotomotor se produce dacă este excitată zona sănătoasă a retinei; 
idem acomodare 
Nu se produce prin excitarea zonei afectate din retină 
Atectarea centrilor nervoşi ai acomodării — de o singură parte 
Prin difterie, viroze, encefalite etc. 
Se asociază tulburări ale acomodări + de motilitate pupilară 
Afectarea centrului fotomotor de o singură parte 
Prin sifilis nervos! (semnul Argyll-Robertson) — rareori altă etiologie (trau- 
matism, leziune vasculară etc.) 
Se asociază uneori neregularități pupilare 
Afectarea motorului ocular comun, nucleu unilateral (rar) sau pe traiect 
Prin hemoragii, encefalite, tumori (central) sau traumatisme, inflamații, com- 
presii (pe traseu) 
Se asociază pareze sau paralizii ale globului ocular unilateral 
Afectarea simpaticului, ` cervicocerebral, la diverse |niveluri ale lui, cu paralizia 
lui, mai rar, excitaţia lui | 
Prin procese pedonculare (rar) medulare (rar), pulmoapicale, cervicale, verte- 


brale (de obicei) 
Asociindu-se fantă palpebrală redusă + enoftalmie relativă + miozis (sindrom 


Cl. Bernard-Horner) 
sau fantă palpebrală mărită + exoftalmie ușoară + midriază (sindrom Pour- 
four du Petit — de excitație) 
Simplă stimulare sau pareză a simpaticului, unilateral — fără o lezare propriu 
zisă a lui 
Prin procese la distanţă: în cadrul unei migrene, în afecţiuni hepatobiliare, 
afecţiuni maxilo-dentare (Worms) de urechi (Stella, Grandissant), botulism, 
intoxicații (opiu, barbiturice, uree) 
Fără alte tulburări asociate = anisocorie pură simpatică funcţională (unila- 
terală sau prevalent unilaterală) 


Tabelul 76 


ANIZOCORIA 
Diagnostic etiologic 
EA at) PDA o A TIRON i PRR O a RE SR a Ss Da one Ru E a e 
FIRUL GÎNDIRII ȘI ACȚIUNILOR CLINICE 


1. Mai întîi — siguranța diagnosticului pozitiv, prin examinare în condiţii corecte, 
a bolnavului 
2. Apoi, precizare — pe cît posibil — a pupilei afectate și a afectării (miozis? mid- 
miază?) precum şi a mecanismului patogenic (miozis sau midriază, de excitație 
sau de paralizie ?) 
Chestiune deseori dificilă, cerînd intervenţia oftalmologului 
Poate fi nevoie de proba colirelor 


3, În fine, se caută cauza 


Începînd cu cauze locale și de vecinătate : 
continuînd cu cauzele neurologice şi generale (chiar dacă s-au găsit unele 


cauze locale) 


A, LOCAL ȘI DE VECINĂTATE 
În caz de miozis În caz de midriază 
itä, coroidită, oftalmie purulentă? Gluucom unilateral? Atenţie! cefalee, al- 
f URA dureri, rogeață, tulb, vedere? gii, roşeaţă, tensiune mărită a globului 
Leziuni vechi posttraumatice fixate? ocular la palpare? 
deci anamneza, examen local 
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Instilație unilaterală de miotice? 
anamneză; atenţie la falsuri! 


Procese orbitare, otice medii, peri- 


amigdaliene? sinusiene? 
examen local -+- radiologie 


B. NEUROLOGIC ȘI GENERAL 
Coexistă tulburărir vizuale? 


Examenul vederii 


Tabelul 76 (continuare) 


Leziuni de iris, coroidă, panottalmie, uni» 
laterală? 
dureri, roșeaţă, tulb. de vedere? 

Cecitate unilaterală? Probe de vedere. 
Atenţie 

Instilaţie de  pupilodilatatoare? Anam- 
neza, atenție falsuri! 

Procese palpebrale, orbitare unilateral? 
Examen atent 

Traumatism, fractură de bază cu leziune 
C III? Examen al motilităţii oculare 


Înseamnă că e vorba de afectarea nervilor optici 
sau centri, sau căile interne 


Cecitate completă = leziune a nervului optic reflexul fotomotor şi consen- 


sau retinei 
paralizie pupilară ama- reflexul fotomotor la ochiul 


sual abolite 


urotică orb, păstrat, la luminarea 
ochiului sănătos 
Cecitate parțială = afectarea chiasmei sau- reflexul fotomotor se produce 


a uneia din bandeletele dacă este excitată zona sănă- 


optice 


II 


optică 


b. Fără tulburări vizuale dar 


toasă a retinei; nu se produce 


paralizie pumilară hemi- prin excitarea zonei afectate 


— oarbe 


Cu tulburarea reflexului de acomodare + tulb. de motilitate a ochilor (oculomotor) 
= afectarea centrilor nervoși ai acomodării prin difterie, vi- 


roze, encefalite 


Cu tulburarea reflexului fotomotor + vagă cecitate + neregularități pupilare 


= sifilis cerebral. (tabes, Este abolit şi reflexul foto- 
PGP) de cele mai dese- motor consensual 
ori; rareori altceva: le- Anisocorie și  imobilitate 
ziuni traumatice, encefa- pupilară permanente 
lite etc. Midriaza unilaterală se în- 


= semnul Argyll-Robertson soțeşte de paralizia glo- 


Cu tulburarea mișcărilor oculare 


bului ocular respectiv 


= leziuni de motor ocular comun (rar) 
în nucleu (foarte rar) sau pe traiect 
prin hemoragii encetalitice, tumori 
sau traumatisme, inflamații, com- 


presii 


Cu fanta palpebrală < + enoftalmie 


= sindrom Claude-Bernard-Horner — leziune de simpatie 
la nivel medular, cervical eto, 


Cu fanta palpebrală > + ușoară exottalmle 
= sindrom Pourfour du Petit — iritaţie de simpatie la nivel 
medular, pulmoapleal, cervical 


28* 
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Tabelul 76 (continuare) 


c, Fără nici o altă tulbur are oculară — viz 
4 i uală, culom orie, de île > e 
> : Oc (0) Fi ] reflexe ocular FI 


= afectare simpatică funcţională unilaterală sau prevalent 
unilaterală 
în cadrul unei migrene, afecțiune hepatobiliară, maxilo- 
dentară, otică, intoxicație, botulism (de urmărit totuşi: 
nu se stabileşte o leziune?) 


„CD 


Trebuie ştiut însă că există și anizocorii prin afectare simpatică doar 
funcţională (reflexă, toxică, anafilactică, fără leziuni propriu-zise care să 
afecțeze simpaticul): în migrene uneori, în hemiatrofia facială Romberg, 
afecțiuni  hepatoveziculare, pancreatice, pulmonare, unele intoxicații, 
unele afecţiuni maxilodentare, avitaminoză B,, oboseală oculară ș.a. 

Există şi o anizocorie congenitală. 

Mai există apoi, o anizocorie în basculă, (variind adică de la o dată 
la alta: mioza și midriaza trecînd de la un ochi la altul pentru o peri- 
oadă de timp); atari situaţii sînt posibile şi au fost citate în sifilis, scle- 
roza în plăci, Basedow, neurastenie, isterie, crizele dureroase. 

În fine, două sindroame speciale în care anisocoria constituie un 
semn important: sindromul Adie (în care la anizocorie se adaugă lipsa 
de reacţie la lumină a pupilei dilatate și reacţie tonică la acomodare, 
adică mişcare foarte lentă+abolirea reflexelor rotuliene şi achiliene) și 
sindomul Christ-Siemens (la anizocorie asociindu-se modificări ale corne- 
ei şi alte deformări multiple, la bază fiind o displazie ectodermică anhi- 
drotică). 

Cum se vede, rezolvarea problemei substratului unei anizocorii poate 
fi uneori uşoară, alteori grea din cauza multiplelor forme patogenice şi 
etiologice posibile. Este nevoie în atari cazuri a consulta specialiştii de 
neurologie şi oftalmologie (ajutindu-i prin datele culese personal înainte). 


IMOBILITATEA PUPILARĂ (PUPILA FIXĂ) 


Este condiţionată de amauroză, de abolirea vederii. 

Cauze, multiple posibile, producînd cecitate prin afectarea diverselor 
verigi ale aparatului vizual: retină, nerv optic, chiasmă, bandelete optice, 
nuclei optici, lues, ateroscleroză, tumori apoi barbiturice, plumb, botulism, 
encefalite, iar local sinechii ş.a. 

Cind imobilitatea este bilaterală, ea se traduce prin abolirea reflexu- 
lui fotomotor şi de acomodare, şi se însoţeşte de midriază, reacţia de con- 
vergenţă fiind păstrată (elemente importante pentru diagnosticul diferen- 
ţial cu semnul Argyll-Robertson). 


ABSENȚA REFLEXULUI DE ACOMODARE 


Acomodarea este procesul prin care ochiul aduce pe retină, imaginea 
unui obiect, indiferent de distanța la care acesta se află față de ochi. Con- 
comitent, pupila se măreşte sau se strînge 
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Se recunoaşte că este vorba de o paralizie a acomodării distale (tinind 
de simpatic) prin aceea că acuitatea vizuală se ameliorează dacă se inter- 
pune o lentilă convexă.de 3 dioptrii. 

Patogenic rezultă fie din afectarea nervului ciliar care comandă modi- 
ficările de curbură ale cristalinului, fie prin afectarea sistemului nervos 
care comandă nervul ciliar. 

Cauzele variază în raport cu patogeneza: în primul caz este vorba de 
afecțiuni oculare, în al doilea, de afecțiuni nervoase, care pot fi centrale, 
nucleare (în care caz defecțiunea acomodării este izolată) sau de nerv 
oculomotor comun ori patetic (în care caz este asociată o paralizie a miş- 
cărilor respective ale globilor oculari), şi poate fi vorba de un botulism, 
o difterie, un tetanos cefalic, un sifilis, o encefalită virală, administrare de 
antipaludice de sinteză. 


ABSENȚA REFLEXULUI FOTOMOTOR 


Patogenic, poate fi produsă prin afectarea căii centripete (adică nervul 
optic), a căii centrifuge (care este nervul motor ocular comun), a nucleu- 
lui pupilomotor sau a ganglionului ciliar. 

A. Afectarea căii centripete care este nervul optic asociază la tulbura- 
cea reflexului fotomotor, o cecitate şi midriază. 

B. În afectarea căii centrifuge, care este nervul cranian III oculomo- 
tor, la defecțiunea reflexului se adaugă paralizia motorului ocular co- 
mun, adică a mișcărilor globului ocular. 

C. În afectarea nucleului pupilomotor, imobilitatea pupilară . fotore- 
flexă este izolată şi constituie semnul Argyll-Robertson. Coexistă aniso- 
corie + miozis + deformări şi/sau neregularități pupilare + o atrofie li- 
mitată sau întinsă a stromei irisului. Iar cauza este în imensa majoritate 
a cazurilor, sifilisul nervos. Foarte rar s-a observat abolirea izolată a re- 
flexului fotomotor şi în alte condiţii patologice: leziuni de pedunculi ce- 
rebrali, siringomielie, leziuni traumatice în focar situate în pedunculi, 
encefalita epidemică, meningite, boala Parkinson, scleroza în plăci, tu- 
mori cerebrale paraventriculare, scleroză laterală amiotrofică, diabet, al- 
coolism ș.a.m.d.; sau după zona zoster oftalmic. 

S-a văzut însă (Smirnov, 1953) că: în caz de sifilis, reflexul descris 
de Argyll Robertson (1869) se asociază cu miozis dar reacția la acomodare 
convergentă este păstrată, la fel integritatea căilor optice și a motorului 
ocular comun; în timp ce în celelalte condiţii cauzale, abolirea reflexului 
fotomotor nu este absolută; în plus se asociază midriază ori afectarea căi- 
lor optice sau a motorului ocular comun (din care motiv, în cazurile din 
urmă tulburarea reflexului fotomotor a fost denumită fals Argyll Robert- 
son sau Argyll Robertson nespecific). 

D. În fine, în afectarea ganglionului ciliar, tulburarea reflexului foto- 
motor constă într-o pupilotonie sau bradicorie (adică o lentoare a reacțiilor 
pupilare); și stă la baza sindromului Adie. 

Sindromul Adie constă în rigiditate pupilară reflexă cu dilatare mio- 
tonică a pupilei la privirea în depărtare, anizocorie în care pupila dilatată 
nu reacţionează la lumină sau reacţionează foarte slab, iar reacțiile la aco- 
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Tabelul 77 


REFLEXE PUPILARE 
Cauze posibile ale tulburărilor lor 


anna atat E a ut a om N N NI 


I. REACȚIE DE ACOMODARE 
A. ABOLITĂ SAU SLĂBITA 


II REACȚIA LA LUMINĂ 
ABOLITĂ SAU SLĂBITA 


Cauze locale, oculare 


Atecţiuni oculare 
irite (+ dureri, lăcrimare, spasme...) 
decolare retiniană + cecitate, 
nevrită optică midriază 
afectare a motorului ocular comun 
(paralizia mișcărilor globului 
+ ptozis ușor) 
aplicare locală de alcaloizi (atropină, 
scopolamină, heroină etc.) 


Afecţiuni oculare: 


irite, (+ dureri, lăcrimare, spasme) 
decolare retiniană $ Bror 
nevrită optică + cecitate, midriază 
afectare a motorului ocular comun 

(+ paralizia mişcărilor globului 

+ptozis uşor) 

aplicare locală de alcalozi (atropină, 
scopolamină, heroină etc.) 


Cauze de vecinătate 


Afecțiuni orbitare diverse 


Afecțiuni orbitare diverse 


zona zoster palpebral 


Cauze neurologice, cerebrale, meningiene, medulare 


Afecțiuni neurologice centrale 
lezînd nucleii nervilor ciliari 

+ afectarea motorului ocular comun 
encefalite 
leziuni ale tuberculilor cvadrigemeni 
PGP — inconstant, rar 
scleroză în plăci 
heredoataxie cerebeloasă 


Afecţiuni neurologice centrale 


În primul rînd sifilisul nervos 

(tabes, PGP) 

afectînd izolat nucleul fotomotor și re- 
flexul luminos cu conservarea celui de 
acomodare 

+ miozis + deformări pupilare + mo- 
dificări de iris 

= semnul Argyll-Robertson 

Apoi: leziuni şi afecțiuni de peduncul 
cerebral, encefalită  epidemică, Parkin-, 
son, meningite, scleroza în plăci, scle- 
roză laterală amiotrofică, siringomielie, 
tumori paraventriculare III, de epifiză 
= fals Argyll-Robertson 


Cauze (boli şi afecţiuni) generale 


diabet, alcoolism 

nevroza astenică i 
difterie, oreion, gripă, zona zoster, vi- 
roze, botulism, tetanos cefalic, dizen- 
terie, convalescență, febră tifoidă, ad- 
ministrare de antipaludice de sinteză 


diabet i 
alcoolism (prin leziuni vasculare sau di- 


rect neuronale) 
Sindrom Adie (congenital? afectare vege- 


tativă?) 


cu bradicorie, midriază, reflexe leneşe 
+ abolirea reflexelor osteotendinoase 


Pe e a E 


ît şi de lumină) — în miopatii în general. 
B, REACȚII EXAGERATE (atit de acomodare c. 
C. REACȚII CURIOASE, BIZARE, incoerente (atit de acomodare, cit şi de lumină) în histerie. 


III, REACȚIA DE CONVERGENȚĂ 
Abolită sau scăzută, în difterie şi în boala Basedow (semnul Moebius) 


Pa ei a ea ai T le e a rs E Ai 
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modare-convergență sînt „tonice“ adică lente; la aceste fenomene oculare 
asociindu-se obişnuit, abolirea reflexelor rotuliene şi achiliene. Deseori 
confundat cu semnul Argyll Robertson sau considerat semn de tabes (din 
cauza absenței concomitente a reflexelor osteotendinoase), sindromul Adie 
nu este luetic ci vegetativ, de aceea este bine a fi cunoscut de către inter- 
nist. El are prognostic bun și se tratează cu medicamente acționînd asupra 
sistemului vegetativ. 


Notă 


Pentru că sindromul Adie ar putea fi confundat eventual cu semnul Argyll 
Robertson, este bine ca să fie subliniate diferențele dintre ele, 


Semnul Argyll-Robertson | Sindromul Adie 
Å— Á 
Constă în abolirea reflexului fotomo- Constă în atonia pupilei cu midriază 

tor, direct și consensual, bilateral și variabilă și abolirea reflexului foto- 
permanent, cu conservarea sincine- motor, cel de convergență fiind păs- 
ziei acomodare-convergență trat dar tonic, lent + abolirea refle- 
xelor tendinoase. 
Condiţionat în majoritatea cazurilor de Nu este cunoscută etiopatogeneza. De 
sifilisul cerebral (dar şi alte cauze obicei la tineri, femei, 


posibile, rar) 
Elemente de diagnostic diferenţial 


Bilateral aproape totdeauna (rar, uni- Unilateral de obicei (în 80% din ca- 
lateral) zuri) 
pe i aiba De est peiter A | Br! e dir cs ar pe cod 
În miozis (foarte rar, pe fond de mi- În midriază variabilă în cursul zilei 
driază) 
ee A E ERE e ee D S 
Reflexul fotomotor este complet abolit Reflexul fotomotor este foarte slab, la 
lumină forte 
Oe SAR ret ete See? pna ot e N ate a RI 
Contracţie imediată şi puternică la Contracţie lentă la convergenţă şi aco- 
convergenţă și acomodare. Decon- modare, cu decontracţie lentă (în 
tracţie rapidă 8—10 secunde) 
N A AES Eee A 
Absența de reacţii la coliruri. Reacţii exagerate la instilație de coli- 
ruri. 
Abolirea reflexelor  osteotendinoase, Abolirea reflexelor osteotendinoase de- 
deseori, fapt care contribuie la con- seori, fapt care contribuie la con- 
fuzia dintre cele 2 sindroame. fuzia dintre cele 2 sindroame deseori. 


a a ce aaa ÎS e EEE NO E E N E d a d a 


PUPILELE CA INDICATOR PSIHOLOGIC. 
PUPILELE, REFLECTARE A MINȚII ȘI SUFLETULUI 
INDIVIDULUI? 


Ochii pot exprima nu numai prin privire, diferite stări sufleteşti. 
Acestea se imprimă și în unele atribute intime ale ochilor: în pupile şi în 
mișcările globilor oculari, care sînt influențate de emoții, de tensiunea 
nervoasă emoțională, tensiunea nervoasă de activitate (respectiv nu nu- 
mai de sentimente ci și de concentrarea atenţiei, încordare de calcul etc.). 
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Se pot citi în ochi, nu numai în privire dar și în mișcările pupilelor şi 
a globilor, emoţiile, frămiîntările sufletești, gîndurile omului, intenţii și 
impulsiuni; prin acestea mai sincer decît în privire (căci privirea poate fi 
influențată și dirijată prin voință, în timp ce mișcările pupilare și în oare- 
care măsură cele oculare sînt reflexe și nu pot fi modulate, nu pot înșela). 


Faptul este cunoscut demult și este utilizat de unii oameni inteligenți. Unii 
prestidigitatori recunosc din midriaza celui care a ales o carte, cînd aceasta este 
cea căutată. Vinzătorii chinezi de jad recunosc interesul cumpărătorilor şi apre- 
ciază chiar preţul la care ei gîndesc, din studiul ochilor și gradul de midriază. Iar 
unii jucători de cărţi sînt capabili să recunoască din ochii participanţilor la joc, 
dacă au o carte bună sau rea, Dar ochii strălucitori cu midriaza exorbitantă a 
îndrăgostiţilor nu mărturisesc ei focul pasiunii? nu lasă să se citească ei cu clari- 
tate, impulsul dorinţei deslănţuite? 

Este clar că, „indiscreţia“ ochilor, prin pupilele și mișcările lor pot ser- 
vi explorării sufletului omenesc şi obţinerii prin ele, a unor mărturisiri 
neverbale. Cu ajutorul unor aparate speciale, care înregistrează fotografic 
mișcările pupilo-oculare, pe întuneric, proiectîndu-le apoi pe un ecran, 
s-au putut face constatări ştiinţifice concrete în acest sens şi s-au putut 
stabili unele date de corespondenţă (Hess ș.a.). S-a văzut astfel că 3 fac- 
tori joacă rol în modulațţiile pupilo-oculare: natura imaginei care declan- 
şează reacţiile (şi bineînţeles, natura psihică a reacţiilor: interesul, plăce- 
rea, concentrarea atenţiei producînd midriază, iar desgustul, neplăcerea 
producînd miozis, ca şi teama, groaza), starea psihologică în care se află 
persoana respectivă (foame sau sațietate, oboseală sau odihnă etc.), starea 
lui psihică constituţională (emotivitate, exuberanţă, reactivitate etc.). 

lată așadar, că urmărind ştiinţific mişcările pupilelor şi ochilor, la o 


mai departe, chiar în testarea sincerităţii în condiţii speciale, adică în dra- 


T io 
porieen în fața unei bucăți muzicale, a unui tablou, unei sculpturi: 


corespunde ea afirmațiilor verbale?) etc. 
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Nota 1. Pupiloscopla a dus şi la revelaţia unei chestiuni de psihologie socială, 
La un mare număr de amatori şi cumpărători de artă ultramodernistă, cercetîindu-se 
pupila şi mişcările ei, s-a constatat că acestea au rămas totdeauna inerte, în fața 
acestor opere de artă; nu au trădat nici o emoție. Concluzie deci: snobism! 

Nota 2. Un semn pupilar în patologia cardiovasculară este semnul Landolfi: o 
pupilă care variază ca dimensiuni, ritmic, odată cu fiecare bătaie a inimii (micșo- 
tîndu-se apoi mărindu-se, prin alternanță, milozis-midriază) constituie un indicator 
de A ta aortică, Pornind de la observarea unui atare joc pupilar și cunos- 
cîndu-i semnificația, se poate ajunge la descoperirea valvulopatiei aortice, 


VICII DE MOTILITATE ALE GLOBILOR OCULARI 


Poate îi vorba de dificultăţi şi deficite în motilitate. Poate fi vorba 
de mişcări anormale, spontane. Poate fi vorba de asinergii motorii între 
globii oculari şi alte formaţii. 

Citeva din ele (principalele), cu semnificația lor (mai ales sub raportul 
patologiei generale) merită a fi cunoscute şi de către medicul internist; 
pentru a le putea identifica (sau măcar a se orienta în ele), pentru a 
sesiza semnificaţia lor (măcar parțial, orientativ); urmînd ca mai departe, 
etichetarea diagnostică și soluţia terapeutică să fie stabilită cu ajutorul 
specialistului oftalmolog, împreună cu el, prin el. 


A. Dificultăţi și deficite motorii ale globilor oculari, pot fi condiționate de (şi 
pot exprima astfel): paralizii oculare prin afectarea nervilor oculomotori, oboseală 
oculară, astenie oculară miogenă, apraxie oculomotorie, bradikinezia privirii. Astfel: 


— paralizii oculare rezultă din paralizia sau pareza unuia din nervii oculomo- 
tori (oculomotor comun, oculomotor extern, patetic), care pot fi produse de o mul- 
ime de cauze; şi sînt cele mai frecvente şi mai importante tulburări motorii 
oculare; : 

— oboseala oculară se caracterizează prin oarecare greutate, încetinire, impre- 
cizie a mişcărilor ochilor, dar nu abolirea lor; şi este legată de eforturi mari, pre- 
lunsite, mișcări repetate (uneori + avitaminoză B,); 

— astenia oculară miogenă constă în greutatea de mișcare, de mobilizare a 
ochilor, avînd la bază o afectare primară musculară, respectiv miastenie, miotonie, 
miopatii; este rară și totdeauna însoţită de manifestări musculare analoase în do- 
menii aparente (pleoape, facies, gambe, dorsal etc.); 

— apraxia oculomotorie constă în dificultatea globilor oculari de a urmări un 
obiect în mișcare (limba unei pendule, spre exemplu) sau urmărirea ei dar cu miş- 
cări neregulate, necoordonate; şi ar exprima o predispoziţie către schizofrenie, con- 
stituind aşadar un semn precoce, premonitor chiar (Holzman); dar există şi a 
apraxie oculomotorie congenitală, rară (Cogan, 1953); 

— bradikinezia privirii se caracterizează prin încetinirea cu care se mişcă ochii 
(Davidenkov); și apare în afectări ale nucleilor striaţi, sau în atrofia cerebeloasă. 

B. Mişcări spontane, anormale, ale globilor oculari sînt: nistagmusul cu diferi- 
tele lui varietăţi, flutterul globilor oculari, opsoclonia unilaterală a ochilor, crizele 
oculogire. Astfel: 

— nistagmusul constă într-o tremurare a ambilor globi oculari, ritmică şi 
regulată, în diferite sensuri, inconștientă, sincronă, involuntară de obicei, netulbu- 
rînd mișcările fiziologice ale ochilor; și are diferite explicaţii patogenice şi fizio- 
patologice, precum și substraturi etiologice, implicit de semnificații semiologice 
(toate vor fi trecute în revistă mai departe); 

~ opsoclonia unilaterală, respectiv „clonusul vederii“ sau ataxia mioclonică 
(Orzechowski, 1927) constă în mișcări rapide şi bruşte ale globilor oculari atunci 
cind privirea este fixată asupra unul obiectiv şi stiamatizează polioencetalita infan- 
țilă; rar alte encefalite; 

— crizele oculogire constau în devierea ochilor (respectiv a privirii) fie în 
sus fie într-o parte și fixarea lor în această poziție pentru un oarecare timp (minute, 
mai rar ore), în acest interval ochii neputind fi mişcați voluntar; şi constituie un 
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semn în cadrul parkinsonismului postencefalitic, mai rar un semn de epilepsie cu 
leziune corticală în aria 8; și mai rar după fenotiazine, rauwolfia, haloperidol; 

J flutterul ocular constă în mișcări spontane, orizontale, pendulare, regulate, 
egale, mici, cu durată scurtă, de 1—2 secunde, survenind în cursul fixării unui 
obiectiv; şi traduce o leziune a cerebelului, ori a tractusurilor cerebeloase, mai rar 
o polioencefalită; 

Sa dismetria oculară motorie constă în mișcări spontane ale globilor, surve- 
nind la sfîrşitul fixării unui obiectiv, prelungind oarecum mișcarea prealabilă a 
ochilor, pendular, regulat, descrescînd şi terminindu-se în 1—2 secunde; și tra- 
duce, ca și flutterul ocular, o afectare a cerebelului sau a tracturilor cerebeloase. 

C. Asinergii între globii oculari și pleoapele superioare (care nu urmează miş- 
cările globilor) se întîlnesc în boala Basedow (semnul Graefe), mai rar în Parkinson, 
Wilson, unele tumori cerebrale, ulcer gastric. 

Iar disinergie oculopalpebrală, în care mişcările pleoapelor sînt complet inde- 
pendente de ale globilor, poate fi congenitală dar și dobîndită după vindecarea (de- 
fectuoasă) a unei paralizii oculomotorii. 


O PARALIZIE OCULARĂ 


Constă în pierderea totală sau parţială a mișcărilor globilor oculari 
şi rezultă din afectarea completă sau parțială a unuia din nervii oculo- 
motori (oculomotorul comun, pateticul, oculomotorul extern) sau a tuturor. 


Trebuie diferențiată de alte deficienţe și anomalii ale mișcărilor ochi- 
lor, adică oboseala oculară, astenia oculară miogenă, apraxia oculomoto- 
rie, bradikinezia privirii. (Caracterele diferenţiale ale acestora au fost 
arătate mai înainte. Ele sînt dealtfel, rare şi constituie tulburări aparți- 
nînd domeniului oftalmologice ori neurologic. De aceea, în caz de nedu- 
merire, este bine ca pacientul să fie adresat unuia din specialiştii 
respectivi). 

Diagnosticul pozitiv de paralizie oculară se face pe baza unui mă- 
nunchi destul de caracteristic de simptome și semne: 

— ca semne, deviația globului ocular în cauză (adică strabism*, con- 
vergent sau divergent), limitarea excursiilor globului ocular, nistagmus 
paralitic (în momentul cînd globul ocular face eforturi de mișcare în 
sensul acţiunii mușchiului paralizat), atitudini compensatoare ale capu- 
lui (care se înclină lateral în sensul deviaţiei globului) sau închiderea 
ochiului respectiv (pentru corectare); 

— iar ca simptome, diplopie (imagine dublă, consecinţă a strabismu- 
lui), falsă proiecţie a obiectelor în spaţiu (false imagini), eventual dezori- 
entare şi amețeli (prin falsa percepţie a lumii externe). 

Evident că după amploarea şi gradul paraliziei, semnele şi simpto- 
mele menţionate sînt mai puternice, mai severe, sau din contra, relativ 
atenuate. Uneori pot fi chiar fruste, inconstante, mai accentuate în anu- 
mite momente, scăzînd pînă la dispariţie în alte perioade (cînd paralizia 
este frustă, limitată). 

Dintre simptome şi semne, două sînt importante: strabismul şi diplopia 
(celelalte sînt secundare, accesorii, necaracteristice prin ele). De la diplo- 


* De notat că există la copii, uneori, un strabism congenital neparalitic, El 
este datorit unui viciu de refracție înnăscut, care dezobişnulieşte ochiul de a vedea. 
Din această cauză nu se însoţeşte de diplopie, nici de deficit al mişcărilor globilor 


oculari, 


442 


| 


— 


a e 


pie și strabism se pornește diagnosticul; ele constituie punctele de plecare, 
elementele de sesizare. 

Diagnosticul pozitiv trebuie continuat însă, cu celelalte elemente de 
precizare: care nerv este paralizat? topografia leziunii cauzale? etiologia ei. 

Precizarea nervului paralizat se face după aspectul oftalmoplegiei, 
mișcările posibile și imposibile (punînd bolnavul să efectueze diverse 
mișcări cu globii oculari), respectiv după deviația axului vizual și după 
limitarea excursiilor globilor; apoi după studiul diplopiei, al imaginilor 
duble (chestiune de specialitate). De notat că în cazul paraliziei oculomo- 
torului comun, există și o midriază relativă, medie, pupila rămînînd fixă 
atît la lumină cît şi la acomodare, precum și ptoză palpebrală. 

Diagnosticul topografic al leziunii cauzale se bazează mai ales pe stu- 
diul semnelor asociate, în oarecare măsură şi pe circumstanţe: 

— leziunea este, probabil, orbitară, cînd paralizia urmează unui trau- 
matism local, cînd se însoțește de o deformare locală aparentă, de exof- 
talmie, edem, chemozis, dureri, tulburări de vedere; poate fi vorba de un 
anevrism, o tumoră, inflamație etc.; 

— leziunea este probabil la baza craniului cînd sînt prinşi și alţi 
nervi (olfactivul ş.a.) şi este vorba probabil de o meningită, o tumoră, 
leziune osoasă traumatică, inflamatorie, tumorală etc.; 

— leziunea este probabil în pedunculi sau protuberanţă (deci paralizie 
nucleară) cînd paralizia oculară coexistă cu alte afecţiuni bulbare (para- 
lizie labio-gloso-laringee, cu o hemiplegie alternă etc.) sau cînd sînt 
afectate doar mișcările de lateralitate (pedunculi) ori numai cele de ver- 
ticalitate (mezocefal); 

— în fine, este vorba probabil de o leziune la nivelul encefalului, cînd 
s-au eliminat eventualităţile anterior arătate și cînd coexistă manifestări 
encefalice (tulburări psihice, motorii etc.). 


Pentru unele din situaţiile topografice menţionate există în nosologia neuro- 
logică anumite sindrome speciale clinice, care ajută precizării sediului leziunii: 
sindromul Gradenigo (al vîrfului stîncii), sindromul peretelui extern al sinusului 
cavernos, sindromul fantei sfenoidale, sindromul vîrfului de orbită, sindrom Foville, 
sindrom Parinaud ș.a. (Precizarea lor este de competența neurologului.) 

Pentru diagnosticul etiologic, cîteva reguli utile: 

— mai întîi, nu apare o cauză evidentă? un traumatism (pe orbită ori 
pe craniu)? o afecţiune orbitară evidentă (marcată de edem, deformație, 
exoftalmie unilaterală, chemosis, dureri, etc.)? 

— dacă nu, atunci se procedează la căutarea cauzei; şi în acest sens, 
primul gînd şi primul gest este: nu este un sifilis? (tabes sau PGP) în 
care scop se caută reflexul Argyll Robertson, reflexele osteotendinoase, 
semnul Romberg, reacţiile serologice etc.; 


— şi tot ca factori etiologici importanţi și frecvenți se iau în conside- 
rare un eventual diabet zaharat, o gută, un reumatism cronic, o hiper- 
tensiune arterială (primară ori pe fond renal), o ateroscleroză, un even- 
tual accident vascular cerebral; 


— mai departe se caută dacă nu este vorba de o infecție eventual, 
adică difterie, botulism, rubeolă, tuse convulsivă, parotidită epidemică, 
febră tifoidă, gripă (care afectează mai ales motorul extern), infecție reu- 
matismală (care afectează de obicei și facialul); apoi o eventuală infecţie 
de focar (amigdaliană, dentară, sinusiană); în fine o toxoplasmoză con- 
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genitală la copil (care se însoțește de scăderea acuităţii vizuale şi de co- 
rioretinită); 

„— tot așa se au în vedere eventuale condiţii toxice (alcool, tutun, în 
primul“ rînd), sau medicamentoase (beladona, morfină, dolosal, tofranil, 
cloralhidrat, luminal, prostigmină, curara, unele vaccinuri); 


PAn cele din urmă, dacă pînă acum cauza nu a apărut, se trece la ca- 
pitolul afecțiuni ale sistemului nervos, adică meningită sau hemoragie 
meningiană? encefalite? tumoră cerebrală (mai ales în fosa cerebrală pos- 
terioară)? anevrism carotidian în loja cavernoasă?; afecțiuni de trunchi 
cerebral (hemoragie, inflamație, tumoră)? migrenă (există o formă oftal- 
moplegică cu paralizia motorului ocular comun, episodică şi repetată ini- 
țial, ajungînd după repetări, la fixare eventuală); în fine, histerie? 

Deci: anchetă amplă, examen clinic complet vizînd infecţii, toxice, 
medicamente, boli şi afecţiuni metabolice, distrofice, vasculare: examen 
neurologic competent, vizînd în prim rînd sifilisul! 


* 


Uneori paralizia oculară este nepermanentă ci discontinuă, recidivantă, 
apărînd pentru o vreme, dispărînd apoi pentru a reveni, uneori de aceeaşi 
parte, alteori de partea cealaltă (alternă), alteori bilateral. Este bine a fi 
cunoscute şi cauzele posibile ale acestora. 


A. PARALIZII OCULARE RECIDIVANTE, 
ALTERNANTE SAU BILATERALE 


Pot fi condiţionate de: — diabetul zaharat (uneori el fiind chiar ne- 
cunoscut, deci trebuie gîndit la el) prin microangiopatie capilară sau poate 
perturbare metabolică a muşchilor? — sifilis (care de asemenea poate 
necunoscut, de a gîndi și la el) chiar des (100/, din cazuri, Garcin), de 
aceea examen neurologic atent, cercetarea semnului Argyll . Robertson, 
seroreacția BW; — procese vasculare vasomotorii, hemoragice sau trom- 
botice, pe bază de ateroseleroză, hipertensiune arterială, deci cercetare şi 
în acest sens; — boala Basedow (aci frapează exoftalmia); — scleroza în 
plăci (destul de des, oftalmoplegia putînd fi chiar semnul iniţial, inaugu- 
ral; deci a gîndi şi la această boală); — encefalopatii, mai ales virale (în 
care caz există şi alte manifestări neurologice, apoi cefalee, febră etc.); 
— miastenie (mai ales la o femeie tînără, oftalmoplegia accentuîndu-se la 
oboseală, scăzînd după administrare de prostigmină; asociată fiind şi o 
ptoză palpebrală). 


B. PARALIZII OCULARE RECIDIVANTE UNILATERALE, 
ÎN PUSEE SUCCESIVE 


Sint condiţionate probabil de leziuni vasculare locale (mai ales ane- 
vrismele) vecine cu centrii oculomotori şi se însoțesc des de alte mani- 
festări neurologice care ajută localizării procesului: — cu greţuri, văr- 
sături, dureri şi afectarea oculomotorului comun, cînd este vorba de un 
anevrism intracranian de carotidă internă; — cu anestezie corneeană şi 
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zgomote intracraniene percepute de bolnav, cînd este vorba de un sin- 
drom de despicătură sfenoidală (Foix); — cu diplopie și dureri trigemi- 
nale cînd procesul vascular se află în apropierea găurii rupte anterioare, 


C. PARALIZII OCULARE RECIDIVANTE LEGATE DE MIGRENA 


În migrena oftalmoplegică, este interesat şi motorul ocular comun, 
crizele se însoțesc de paralizia lui + atingere pupilară. Paralizia durează 
4—6 săptămîni, apoi regresează. Dar se repetă tinzînd la fixare. Substrat: 
mic anevrism sau angiom localizat + hemoragii mici. 


PARALIZIA CONVERGENȚEI 


Convergenţa este mecanismul prin care ochii aduc axul lor vizual pe 
același obiect (ambii fixîndu-se în aceleași puncte) cînd acest obiect se 
apropie. 

Există relaţii strînse între acomodare și convergenţă (foarte impor- 
tante în studiul strabismelor). 

Incapacitatea de convergenţă a ochilor se poate observa în unele 
encefalite. 

Asociată cu paralizia verticalităţii, paralizia convergenţei constituie 
sindromul Parinaud; şi semnalează o atingere mezocefalică. 


NISTAGMUS 


Din definițiile multiple, se pare că cea mai bună, mai cuprinzătoare 
este următoarea: este o tremurătură asociată a globilor oculari, caracte- 
rizată prin o succesiune ritmică, mai mult'sau mai puţin regulată, a miş- 
cărilor conjugate, schimbînd permanent sensul; mişcări pendulare sau 
difazice, spontane sau provocate, normale sau patologice, de obicei sin- 
crone și congruente, inconştiente, mai totdeauna involuntare şi netulbu- 
rînd mişcările fiziologice ale ochilor (Godde, Jolly, Larmand). 

Patogenic, este vorba de o tulburare a staticii oculare, rezultînd din 
stimularea sau alterarea elementelor sistemului cibernetic care contro- 
lează postura oculară. 

Procesul dereglant este situat de cele mai deseori în sistemul vesti- 
bular, fie periferic, fie central (de aceea, descoperirea unui nistagmus la 
un individ, trebuie să îndrepte pe medic în primul rînd către cercetarea 
sistemului vestibular). El mai poate fi însă şi în alte zone, pe căile de 
coordonare dintre sistemul optic, sistemul vestibular şi cel oculomotor: 
poate fi vorba de leziuni ale nervului oftalmic şi căilor oftalmice, ale 
nervului oculomotor comun sau centrilor lui, 

Cauzele posibile sînt şi ele numeroase: uneori leziuni distrofice con- 
genitale sau familiale, alteori leziuni dobîndite, de ordin inflamator, vas- 
cular, neoplazic s.a. Și sînt și nistagmusuri pur funcţionale, lipsite de su- 
port material, obiectiv, lezional, rezultind doar din dereglare simplă, de 
solicitare, a sistemului reglator. 
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Varietăţile sînt, de aceea, și ele multiple. Sînt astfel: 

— după origine, nistagmus vestibular, nistagmus ocular, nistagmus 
neurologic; 

— după forma manifestării, nistagmus vertical, orizontal, rotator, pen- 
dular etc.; 

zT după condiția etiologică (de bază sau declanșantă), nistagmus con- 
genital, familial, ocupaţional-profesional, toxic-medicamentos, emoțional, 
traumatic, de fixare ș.a.m.d. 

i Sub raportul evidenţierii: există un nistagmus spontan, apărînd atunci 
cînd pacientul priveşte înainte (de cele mai deseori este vorba de un nis- 
tagmus congenital, pendular); dar mai deseori nistagmusul trebuie să fie 
revelat, trebuie căutat şi provocat (lucru care se face punînd pe pacient 
sa urmărească indexul medicului, care se mișcă orizontal apoi în diferite 
alte direcţii, pînă către limita mișcărilor globilor oculari, sau se pot folosi 
mijloace instrumentale). 


Citeva din varietățile mai deosebite de nistagmus. 

Nistagmusul vestibular (de origine vestibulară). Este în genere bifazic, 
„à ressort“ (adică cu o secusă mare, alta mică); și este încadrat obişnuit, 
de alte semne și simptome vestibulare (amețeli sau vertije, tulburări de 
echilibru) şi vegetative (greţuri, vărsături, tulburări vasomotorii, palpi- 
taţii, transpiraţii) deseori în accese. 

După sediul afectării vestibulare, nistagmusul prezintă unele particu- 
larităţi: — orizonto-girator, rotator, unidirecţional, niciodată vertical, 
spontan și armonios, el trădează o afectare periferică-labirintică (confir- 
mată de un semn Romberg pozitiv şi mers nesigur al bolnavului + alte 
semne labirintice, armonioase, de provocare calorică ș.a.), — persistent, 
multiplu, incongruent (diferit la fiecare ochi), cu o componentă verticală, 
puţin amplu, neregulat, variabil, disritmic, el este de obicei de origine 
centrală, prin leziune în nucleii vestibulari din nevrax (şi este confirmat 
de coexistența frecventă de diferite semne de afectare neurologică, de un 
semn Romberg moderat, incert, şi de un mers nesigur, cu tendinţa de lăr- 
gire a bazei de susținere). 

Cauzele posibile sînt acelea ale sindromului vestibular: foarte nume- 
roase. (A se vedea capitolul Sindrom vestibular, din vol. I). 

Un nistagmus de origine neurologică se poate întîlni apoi, în o mul- 
time de afecţiuni de sistem nervos: scleroza în plăci, tumori cerebrale, 
boala Friedreich, heredoataxia cerebeloasă, siringomielia, siringobulbia, 
diferite afecţiuni cerebeloase, afecțiuni ale tuberculilor quadrigemeni, apo- 
plexie cerebrală; mai rar şi în tabes, boala Parkinson, boala Little; şi mai 
rar încă în epilepsie, PGP, histerie, pareze ale motorului ocular comun, 
intoxicații (hidantoine, barbiturice). 

Un nistagmus optic, legat de afectarea acestui sistem, adică tulburări 
ale acuităţii vizuale (miopie, astigmatism etc.), unì- sau bilaterale etc. 
poate fi uneori congenital, ereditar, familial (în care caz se manifestă de 
la naştere, însoțindu-se deseori de vicii de refracție şi/sau mișcări ritmice 
ale capului — un fel de nistagmus cefalic); poate fi apoi dobindit, pro- 
fesional-ocupaţional (la mineri mai ales: survenind de obicei în crize, în- 
soțit uneori de diplopie şi/sau tulburări vegetative sau psihice), poate fi 
paretie (în caz de strabism), de poziție (în torticolis) sau optokinetic (nis- 
tagmusul de cale ferată: al indivizilor care privesc peisajul dintr-un tren 
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dente în parte de oarecare sensibilitate a sistemului de reglaj optic. 
Mai există în fine, nistagmusuri episodice, legate de momente etio- 

logice incidentale: nistagmus emoţional, nistagmus traumatic, nistagmus 

toxic (tabagic spre exemplu) ș.a. de durată relativ scurtă, dispărînd de 


rapid), acestea din urmă considerate în genere ca fiziologice, dar depen- 
obicei după ștergerea condiţiei determinante. 


| Sub raport practic, cum se procedează în fața unui nistagmus aparent 

(fie că acesta este spontan, de fixare, apărînd adică atunci cînd individul 

respectiv priveşte fix un anumit punct, ochii medicului spre exemplu; fie 

că este vorba de un nistagmus declanșat de mișcările globilor oculari ai 
individului respectiv)? 

< Tabelul 78 


NISTAGMUS. GHID DIAGNOSTIC 


NISTAGMUS SPONTAN 
aaaeeeaa 


Tip Leziune: sediu, cauză 


| Orizontal-rotator — Izolat = leziune periferică 
— Asociat, multiplu = leziune în fosa posterioară, 
afectînd nucleii 


Orizontal pur Leziune a fosei poste- | sau leziune  labirintică 
rioare, mai ales în re- ori a nervului vesti- 
siunea nucleilor VI C, bular 


adică leziune protu- 
5 beranțială joasă 
Multiplu — adică orizontal Leziune a fosei posterioare 

bilateral + o componentă la șanțul  bulboprotuberanţial (zona nucleară 
„verticală centrală) 

(scleroză în plăci, tumoră, leziuni difuze ale 
1 : ; trunchiului cerebral) 


Siringobulbie în bulb, atìingîind nu- 
Afectare vasculară cleul Roller sau vecìn 
cu el 


Vertical pur (excepțional) 
mai des multiplu 


Leziune pedonculară înaltă sau a nucleilor acope- 
rișului sau a porțiunii superioare a protuberanţei 


Pendular Congenital: leziune oculară mare; rar central, scle- 
roză în plăci; profesional: la mineri 


Diferit de la un ochi la altul Leziune centrală 


NISTAGMUS DE POZIŢIE 


După tip 
Tip 1 schimbare de sens Fosa posterioară 


Tip II crescînd în intensitate Fosa posterioară 


Tip III doar în unele poziţii Fosa posterioară 


Tabelul 78 (continuare) 


i 


'Tip Leziune: sediu, cauză 
a 
Tip IV doar în poziție Rose Atectare corticală sau hipertensiune intracraniană 


a 


Tip IV vertical sau/şi orizon- | Traumatisme și leziuni subtentoriale 
tal în poziţia Rose Leziuni în fosa posterioară 


e ei aE 08 aa RR SORRENTO NE 
După origine 


Orizontal-rotator + ameţeală Periferice Boală Ménière, traumă craniană, 
otită acută 
(abirintită parțială) 
Niciodată orozintal-rotator şi Central Afecţiune hipertensivă intracra- 
fără ameţeală niană 


Scleroză în plăci 


Există şi FALSE NISTAGMUSURI 


Sînt nistagmusuri pedunculare, cu oscilaţii egale și regulate, orizontale: la 
orbi, la unii bolnavi cu boli congenitale, în caz de mioclonii sau pareze oculare; 
sau orizonto-rotatorii, la mineri. 


Cum nistagmusul nu înseamnă nimic prin el însuşi, ci constituie un 
semn de afectare vestibulară, nervoasă sau optică, descoperirea lui ridică 
problema etiologiei, substratului, afecțiunii pe care o exprimă. Cercetă- 
rile trebuie să se îndrepte așadar către cele 3 grupe de condiţii etiologice 
posibile: — afectare vestibulară? — afectare neurologică? — afectare 
oculară (oftalmică, oculomotorie)? 

Examenul pacientului începe cu cercetarea sistemului vestibular (a se 
vedea capitolul respectiv); mai departe dacă nu s-a lămurit, se trece la 
examenul neurologic, apoi cel ocular. (Se recurge, eventual, la specialiștii 
respectivi.) Se investighează şi asupra cauzelor posibile: toxice, emoții, 
traumatisme, infecţii neurogene? sau poate din copilărie (congenital, ere- 
ditar?); ori profesional? 

Iar în cazul unui bolnav cu amețeli, în vederea studiului aparatului lui 
vestibular, este cercetat amănunţit dacă prezintă nistagmus. 


OCHII ȘI PSIHOLOGIA OMULUI 


În ansamblul mimic al feţei, adică în fizionomie, o importanţă domi- 
nantă o au ochii. Fiindcă prin ei se exprimă — uneori cu deosebită cla- 
ritate — stările sufletești ale ființei; prin ei se exteriorizează gînduri şi 
sentimente, pasiuni, frămîntări și impulsiuni, atitudini psihologice normale 
și patologice, mai mult încă, chiar unele însușiri temperamentale, carac- 
teriale, intelectuale ale individului respectiv; adică bună parte din în- 
zestrarea psihică și din subconștientul fiinţei; în fine, chiar forţa lui vi- 
tală, în bună parte, 
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Aceasta, pentru că ochii constituie o adevărată poartă spre lume, în 
ambele sensuri: nu numai de recepţie dar şi de expresie. O fereastră de 
comunicare cu exteriorul, cu mediul; şi în același timp o oglindă a per- 
soanei respective, căreia îi exprimă bună parte din interior, din suflet 
şi din intelect, constituind astfel un adevărat limbaj, „limbajul ochilor“, 
dînd astfel posibilitatea stabilirii unei caracteriologii, pătrunderii în in- 
timitatea psihicului uman. 


| Prin ce „vorbesc“ ochii omului? Prin care atribute ale lor, se mani- 
| festă expresivitatea ochilor? 

Prin mai multe: — prin mărimea, proiecția și desenul lor; prin mişcă- 
rile globilor oculari și anumite poziţii luate de aceștia; prin conformaţia 


şi mișcările asociate ale pleoapelor şi sprîncenelor; — dar mai ales prin 
privire, prin acel flux luminos cuprins în fixarea ochilor pe un anume 
obiectiv. i 


Despre primele trei atribute mimice şi participarea lor la masca psiho- 
logică a feței, am mai făcut mențiuni înainte, la capitolele respective (la 
ochiul în ansamblu, la motilitatea oculară, la sprîncene şi pleoape). O 
atenţie particulară merită de asemenea privirea, acea ţișnire luminoasă 
din farurile globilor oculari, destinată sesizării, percepției vizuale, dar care 
în acelaşi timp imprimă feţei prin fluxul ei vital, o anume expresie spe- 
cială, trădînd bună parte din profunzimile ființei (dar ea poate înşela 
uneori, prin modificări voluntare). 

Studiul psihologic al privirii merită și el atenţie specială. Dar cum 
în privire sînt implicate mai totdeauna și pleoapele, sprîncenele,, mişcările 
globilor oculari, se vor face raportări şi la acestea. 


| 
| 
| 
| 


PRIVIREA ÎN EXPRESIA PSIHOLOGICĂ A FEŢEI 
OMULUI 


Actul de manevrare a globilor oculari şi de fixare a lor pe un obiectiv 
sau altul, adică privirea, în vederea perceperii vizuale, constituie în esen- 
ță unul din componentele fundamentale ale actului complex al viziunii. 

Dar privirea serveşte nu numai sesizării, recepţiei de imagini, con- 
tactului fiinţei cu mediul dinspre exterior spre interior. Ea servește şi 
contactului spre exterior. Prin privire iradiază spre exterior, bună parte 
din fiinţa însăși din însușirile ei, din psihicul ei, din gînduri, sentimente, 
frămîntări ş.a. care se oglindesc în diferite din atributele privirii: în stră- 
lucirea sau valoarea ei, în direcţia şi mobilitatea ei; și accesoriu în atitu- 
dini şi mișcări ale pleoapelor şi sprîncenelor. Prin privire, faţa întreagă 
și implicit fiinţa în ansamblul ei, capătă o anume aureolă psihică caracte- 
ristică persoanei respective; pentru că prin privire se trădează uneori ceva 
din caracterul sau temperamentul individului respectiv, alteori ceva din 
capacităţile lui intelectuale, din înclinațiile lui spirituale, din sentimen- 
tele şi înclinațiile lui afective, şi chiar din educaţie, din nivelul 
de civilizaţie; şi mai totdeauna se exprimă cu destulă claritate 
forța vitală a corpului persoanei care priveşte. „Într-adevăr: „le 
regard est une lumière chargee d'âme“ (Balzac); fiindcă „un seul regard 
suffit, peut-être, á tout dire de la beauté ou de la laideur d'une âme“. 
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Căci sub raport caracterial și temperamental, privirea voluntară hotă- 
rită, pătrunzătoare, dezvăluie pe individul dinamic, stăpîn pe sine; privi- 
rea şireată dezvăluie un individ abil, de sinceritate dubioasă; privirea cal- 
mă trădează echilibru interior, care poate fi rece sau cald; și tot aşa poate 
fi vorba de o privire gînditoare, visătoare, leneșă, depresivă sau înțeleaptă, 
blîndă, înţelegătoare sau vivace, vioaie, autoritară ori galeșă, bleagă, stin- 
` să, stupidă, de o privire sinceră sau perversă... fiecare din acestea ex- 

teriorizînd însuşirea respectivă sau starea sufletească corespunzătoare, de 
fond sau de moment, în persoana privitorului. 

Căci sub raportul capacităţii intelectuale-mintale, privirea poate tră- 
da inteligență sau sărăcie a spiritului, prostie, opacitate sau spirit de ob- 

_servaţie. Mai poate trăda sub raportul înclinațiilor spirituale, cucernicie, 
religiozitate, îndurare, duioşie, viciu, înclinații artistice, filozofice; ori 
îndurare, compasiune, înțelegere. Prin vivacitate sau moliciune, ea poate 
trăda tonusul vital. Şi chiar sub raportul educaţiei şi civilizaţiei, privirea 
poate spune uneori, că individul respectiv este distins sau vulgar, că este 
vorba de o persoană fină, subtilă, ori de un personaj grobian, grosolan, 
prost crescut. 

Dar mai ales stările psihice afective, sentimentele, frământările sufle- 
teşti, de durată sau de moment, sînt bine oglindite în privirea unui om. 
Cine nu cunoaşte privirea drăgăstoasă, galeșă, învăluitoare, contemplativă, 
admirativă a îndrăgostitului privind fiinţa îndrăgită („mîncînd-o din 
ochi“, „sorbind-o din priviri“)? Cine nu recunoaşte o privire plină de furie, 
de mînie; şi nu știe să o deosebească de o privire blîndă, înțelegătoare? 
Cine nu poate distinge o privire speriată, îngrozită, de o privire calmă, 
a unei persoane sigure de sine și nu poate deosebi'o privire tristă de una 
veselă? Și deşi mai greu, cu oarecare experiență şi prudenţă se poate se- 
siza uneori viclenia, minciuna, falsitatea unei priviri faţă de sinceritatea, 
inocenţa, loialitatea alteia. De asemenea foarte greu uneori, dar cît de ușor 
alteori, se poate citi în privirea unei persoane, o durere morală sau fizică, 
de care este cuprins şi apăsat! 

Atenţie însă și la posibilitatea de eroare, de a greşi în interpretarea 
psihologică a privirii. Căci privirea voluntar modulată, poate și înșela; 
poate conferi figurii, fizionomiei, anumite măşti false, neconforme cu rea- 
litatea. Aceasta nu atît în ceea ce priveşte calităţile intelectuale, însușirile 
temperamentale şi caracteriale, care nu pot fi radical schimbate (căci cu 
greu se poate concepe ca o privire opacă, ștearsă, inexpresivă, oarecum 
bovină, să se metamorfozeze chiar cu oricît efort, într-o privire vie, stră- 
lucitoare, mobilă, pătrunzătoare, iradiantă, lăsînd să se creadă în calități 
subtile, la'un individ fad, anost, obtuz, puţin la minte!). Mai ales însă, 
în expresia sentimentelor, afectelor, suferințelor (căci o privire îndurera- 
tă, pioasă, blindă, înțelegătoare, plină de compasiune, rugătoare, se poate 
confecționa chiar fără mare efort, fără deosebit talent actoricesc; iar o 
privire vicleană, mincinoasă, perfidă, se poate transforma nu chiar greu 
într-o privire angelică, senină, de cuceritoare bunătate!). 


E] 


Dar cum se poate „citi“ cît mai bine, în privirea unei persoane? Cum 
poate fi mai bine interpretată, descifrată, o privire? Care sînt criteriile de 


orientare? 
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De cele mai multe ori, interpretarea ţişnește în spirit spontan, prin- 
tr-un anumit „ce“ imponderabil și greu de descris în cuvinte (cum greu 
de descris în cuvinte sînt și alte noţiuni, ca dorul, cerul). Un „ce“ instinctiv, 
intuitiv, rezultat din experienţa vieţii, din repetatul contact cu oamenii; 
în care însă, o contribuţie de oarecare pondere o are şi capacitatea psiho- 
logică înăscută a celui care interpretează, simţul lui psihologic nativ. 

Există însă și cîteva criterii, cîteva linii de orientare în vederea unei 
judecăţi fundamentate obiectiv. Sînt: direcţia privirii şi mişcările ochilor, 
vioiciunea — strălucirea sau opacitatea, slaba lor pilpiire, apoi mișcările 
concomitente ale sprincenelor și pleoapelor. 

Cît priveşte direcția și mobilitatea privirii: 

— o privire nefixată pe ceva, „în gol“, exprimă mai totdeauna o slabă 
înzestrare intelectuală, atunci cînd este continuă, permanentă (este privi- 
rea hipotiroidianului, a oligofrenicului spre exemplu); iar dacă este doar 
de moment, ea trădează poate o stare de nedumerire, ori de efort mintal 
în vederea rememorării unui fapt uitat (dar un efort mintal nu de mare 
intensitate); sau poate fi vorba despre o privire „opacă“, care nu înţelege 
despre ce este vorba; 


— privirea directă, în ochii interlocutorului, exprimă de obicei sin- 
ceritate, puritate, hotărîre, echilibru, atitudine deschisă, fermitate; de 
asemenea optimism; eventual atitudine critică; dacă este foarte vie, in- 
tensă, aprinsă, fixă, ea poate exprima ură, înfruntare critică, asprime, 
eventual provocare sau chiar răutate, duritate; iar dacă din contra, este 
saleșă, dulceagă, de oarecare mobilitate totuși, urmărind privirile inter- 
locutorului, ea poate însemna şiretenie, viclenie, încercare de atracţie sau 
de îmbunare, poate trăda aşadar interes, sentimente nesincere, teatrali- 
zare a acestora; mai poate însemna însă și tristețe, pesimism; 

— privirea în jos sau în lături, evitind întîlnirea cu privirea, interlo-= 
cutorului exprimă de obicei nesinceritate, nesiguranţă, uneori vinovăție, 
sentiment de culpabilitate, alteori ruşine, eventual teamă sau umilinţă; de 
asemenea tristeţe, pesimism; este o privire care spune .că nu trebuie să 
ai încredere în persoana respectivă, că trebuie să o ţii sub observaţie, să-i 
controlezi afirmaţiile și acţiunile; este vorba de un om nesigur, cu senti- 
mente neclare, suspecte, cu gînduri poate nevrednice, poate răutăcioase, 
ascunzind intenţii sau vinovăţii; dar (rar) o atare privire în jos poate. în- 
semna modestie, umilință; 

— iar cel care te. priveşte de sus, pe deasupra: capului, fii sigur că se 
consideră un om mare, un om superior ţie; este un om dominator, trufaş, 
care nu are nici un respect pentru tine (şi ţine să-şi exprime acest lucru, 
mai ales dacă se adaugă şi un anume ton al vocii!); 

— o privire convergentă uşor, marchează obișnuit (după majoritatea 
cercetătorilor în acest domeniu) o persoană inteligentă, scrutătoare, cu spi- 
rit pătrunzător; dar dacă convergenţa privirii este mare, ea traduce, în 
genere, oarecare reducere mintală, oarecare scădere de orizont mintal; 

— divergenţa privirii conferă privirii o expresie meditativă, îngîndu-= 
rată, preocupată, cu năzuinţe spirituale înalte, atunci cînd este mică, re- 
dusă (o atare privire are Madona Sixtină a lui Rafael); dar cînd este mare, 
exagerată, trădează în genere un spirit dezechilibrat pe fond dismortie 
(sînt și rare excepţii); 
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„_— o privire fixă, imobilă, încremenită, exprimă fie încordare de aten- 
ţie în urmărirea unui lucru important, sau spre un pericol iminent, fie 
sperietură, teamă, anxietate, groază; iar mobilitatea vie a privirii cu miş- 
cări multiple, dezordonate, agitate, anarhice, traduce fie frică, teamă, agi- 
taţie, fie mînie, furie, fie în fine entuziasm viu, încîntare. 

Sub raportul vivacităţii, lucrurile sînt mai simple; privirea cunoaşte 
2 forme extreme: 

— vie, strălucitoare, pătrunzătoare, mobilă, zglobie, jucăușă, veselă, 
privirea trădează vitalitate, vivacitate, energie, ascuţime a minţii, inteli- 
genţă, bogăţie de idei şi sentimente, optimism; 

— slabă, ştearsă, fără viaţă, opacă, estompată, privirea exprimă în ge- 
nere o minte mărginită, plată, o mare sărăcie de idei şi de gîndire, viață 
sufletească rudimentară, sentimente şi vibrație afectivă reduse, uscate, 
amorfe; un individ incapabil de o muncă superioară, de creație, ori măcar 
autonomă, ci numai subordonată, de execuţie. 

Cît priveşte pleoapele, ele iau parte la conturarea privirii prin ridica- 
rea și coborîrea lor, adică prin variația deschiderii lor, apoi prin amploa- 
rea pleoapei inferioare: 

— o uşoară ridicare a pleoapelor superioare cu deschidere largă a ochi- 
lor face să sporească sclipirea corneei, „focul ochilor“, luciul lor creînd ast- 
fel sau mărind expresia de bucurie, entuziasm, activitate, încredere în 
sine, mîndrie chiar, pe care o iradiază privirea; sau expresia de mînie, 
spaimă, ori furie nestăpînită, de încordare în care se află privitorul („ochi 
de taur“ după Aristofan); în fine, lăsînd să apară astfel privirea înflăcă- 
rată de focul dragostei, de imaginea iubitei, de elanul pasiunii dezlănțuite; 

— o coborîre uşoară a pleoapelor superioare cu scăderea fantei palpe- 
brale şi a sclipirii ochilor marchează obişnuit un caracter blind, liniștit; 
dar poate însemna și o stare de supărare, necaz, deziluzie; şi tot aşa poate 
trăda sentimentul de plăcere al unei dragoste împlinite, care a trecut de 
primele elanuri și încordări şi se află acum în faza liniştită, a desfăşu- 
rării calme, a visărilor, a beatitudinii; 

— iar pleoapele inferioare, adăugîndu-se privirii, adaugă acesteia indi- 
caţii de tonus vital; cînd sînt forte, ele semnalînd un bun tonus, o bună 
forţă vitală, cu nervi solizi; cînd sînt slabe, ele marcînd din partea privi- 
torului, relativă slăbiciune biologică şi nervoasă, precum şi oarecare sen- 
sibilitate afectivă; în fine cînd sînt sbiîrcite, ele semnalînd un oarecare 
grad de epuizare a forțelor organice şi spirituale. A 

În fine, sprîncenele în participarea lor la privire, adaugă și ele acesteia 
unele atribute: 

— ridicate concomitent cu pleoapele superioare, ele dau ochilor un 
surplus de expresivitate, în a marca sentimente de uimire, surpriză, a 
semnala încordare nervoasă, atenție mare, curiozitate; 

— ridicate şi mai mult, arcuite, făcînd fruntea să se încreţească, con- 
comitent cu ridicarea pleoapelor superioare, ele fac ca privirea să capete 
un aer dispreţuitor, batjocoritor, sfidător („privire mefistofelică“), dar pot 
exprima şi o mare spaimă; 

— 'coborîte, apropiate de ochi concomitent cu coborîrea pleoapelor su- 
perioare, sprincenele întăresc caracterul de concentrare, de reflecţie, de 
meditaţie a privirii, şi dacă mai sînt și apropiate între ele cu un pliu inter- 
sprîncenos (sînt încruntate), ele marchează o concentrare depresivă a pri- 
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virii şi fizionomiei în general, adică existenţa de necazuri sau griji, de amă- 
răciuni, frămîntări; dar se poate ca uneori umbrirea ochilor prin cobo- 
rîrea sprincenelor fără încruntare, să semnifice şi sentimente gingașe, 
blîndeţe, bunătate (mai ales cînd este vorba de un bătrîn). 


Şi astfel, privirea omului, citită spontan, instinctiv şi intuitiv (adică 
prin experiența psihologică a vieţii) sau interpretată metodic sistematic, 
pe anume criterii (așa cum am menţionat) poate face celui care o seru- 
tează, destăinuiri asupra fiinţei privitorului. 

Oamenii au sesizat acest lucru de milenii. Iar înțelepciunea popoarelor 
l-a cristalizat în o serie de expresii: „ochii vorbesc“, „are privire inteli- 
gentă“, „se vede după ochi (privire) că minte“, „se citeşte șiretenia în ochi 
(privire)“, „îi: selipesc ochii de fericire“, „o mănîncă din ochi (privire)“ 
ş.a.m.d. 

Poeţii şi înţelepții l-au fixat şi ei în imagini sculptate în cuvinte: „pri- 
virea este spada sufletului“ (Cehov), „un optimiste est un homme qui re- 
garde vos yeux; un pessimiste, un homme qui regarde vos pieds“ (Ches- 
terton). Și Topîrceanu (transcriere din memorie); 


Iubita mea cu ochi albaștri, 
Din priviri pricepe toate, 
Numai ce mă uit la dînsa 
Şi-mi răspunde: „nu se poate“! 


PRIVIREA OMULUI, CA LIMBAJ CONȘTIENT. 
PRIVIREA OMULUI CA FORȚĂ PSIHOTELEPATICĂ 
ȘI PSIHOTERAPICĂ 


Dacă privirea omului poate exprima spontan atîtea lucruri cu privire 
la calităţile, gindurile, sentimentele, intenţiile persoanei respective, consti- 
tuind astfel un limbaj neverbal, nu poate fi folosită şi ca limbaj conștient? 


Da. Fiindcă privirea poate fi modulată voluntar şi poate dobîndi anu- 
mite nuanțe şi cu ajutorul pleoapelor şi sprîncenelor. De ajuns de a men- 
ționa privirea insinuantă, privirea complice (la a căror capacitate sugestivă 
participă obișnuit și apropierea ușoară a pleoapelor cu micșorarea ochilor); 
de asemenea privirea indicatoare sau avertizoare, privirea care indică aten- 
ție sau atrage atenţia asupra unui lucru, cu discreţie (caracterizată prin 
rotirea globilor oculari într-o parte, sau prin ușoara încruntare a sprîn- 
cenelor concomitent cu fixarea privirii în ochii persoanei privite, sau — 
şi mai semnificativ — prin adaosul unui clipit rapid unilateral, „făcînd 
eu ochiul“). 

Și tot aşa, mai sînt de menţionat: privirea galeșă, privirea furioasă, pri- 
virea dispreţuitoare ș.a. Cine din noi nu le cunoaște şi nu le recunoaște 
semnificaţia, în ochii unei persoane din apropiere? Căci gestul mimic al 
ochilor, cristalizat în privire, este de cele mai deseori uşor de interpretat, 
de orice om cu oarecare experienţă de viaţă. Chiar şi animalele din jurul 
omului, ciinii mai ales, nu recunosc și ei, de obicei, gîndul stăpiînului în 
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privirea lui? Nu disting o privire furioasă de una drăgăstoasă, o privire 
calină de alta răutăcioasă? Nu înţeleg ciinii, din privirea stăpinului de 
care sînt legaţi, buna sau reaua lui dispoziţie? Cite exemple de atare înțe- 
legere, în literatură, privind sensibilul animal, cîinele! 


se 


Dar în ce privește forța privirii, de a transmite gîndul şi de a“influenţa 
pe cei priviţi, există ea în realitate? 

Observaţii acumulate de omenire de-a lungul a milenii, observaţii adu- 
nate de un singur om chiar în decursul unei vieţi, răspund afirmativ la 
această întrebare. 

Cine nu ştie că sînt priviri înflăcărate care animează, mobilizează; sînt 
capabile să pună în mișcare oameni, mase, să creeze curente? Și cîte ase- 
menea priviri electrizante nu stau oare la baza unor momente și perioade 
istorice? (Se pretinde de unii cercetători că Hitler poseda o astfel de forță 
în privirea lui, care — se zice — avea reflexe violete, mai ales în mo- 
mentele de tensiune nervoasă). 

Cine nu ştie că sînt priviri care impresionează, „vrăjesc“, prind în 
mrejele lor pe cel privit, îl subjugă; priviri captivante, cuceritoare, fasci- 
nante, care îți anihilează voinţa, te robesc, îți paralizează judecata, rațiu- 
nea, te fac să le urmezi ca un automat? Nu pe acest fenomen vizual se 
bazează deseori dragostea? Nu prin el naște, mai totdeauna iubirea-trăz- 
net? („l'amour coup de foudre“). 

Şi tot așa cum există priviri subjugante, atrăgătoare, aşa cum există pri- 
viri dominante, autoritare, impunătoare, ataşante, există și priviri linişti- 
toare, calmante, precum şi priviri respingătoare, priviri care te îndepăr- 
tează, pe care ai oroare a le întîlni, de care fugi; sau priviri adormitoare, 
plictisitoare, care'te fac să somnolezi. 

Există sigur o forţă a privirii. A anumitor priviri (nu a oricăreia); a 
unor anumite priviri înzestrate special cu atare forţă sau antrenate în acest 
sens. Beneficiază de ea unele persoane numai. (La animale, au o asemenea 
forță în priviri bufnița, anumiţi şerpi, care prin fixarea privirii asupra 
dușmanului sau pradei, le imobilizează.) 

La om, această forță este folosită deseori de excroci, de oameni cu 
intenţii rele, de hoţi, care reuşesc să paralizeze prin ea, pentru un moment, 
pe individul-victimă. O folosesc prestidigitatorii, hipnotizatorii, pentru 
unele acte surprinzătoare, aparent misterioase — miraculoase. O poate îo- 
losi și medicul; şi este bine să înveţe să o folosească în folosul bolnavului, 
în scop psihoterapeutic, ca auxiliar acţiunilor farmacoterapeutice: ca mij- 
loc de convingere, de captare, de dominare, disciplinare a pacientului; de 
potenţare a acțiunii medicamentelor, pentru a conferi acestora o com- 
ponentă suplimentară psihoterapeutică (forţa credinţei în medicamentul 
respectiv, forţa placebo). 

Și cum trebuie procedat pentru a obţine, prin privire, un efect de do- 
minare asupra unei alte persoane (asupra unui pacient spre exemplu)? un 
efect încurajator, stimulent, tonifiant, vivifiant, învigorant, pentru for- 
tele lui vitale; sau calmant, liniștitor, relaxant, în caz de agitaţie, neliniște, 
frămîntare, morbide, defavorabile? 

Există o tehnică anume (măcar preferenţială) în acest sens? 
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Nimic altceva decît privirea direct în ochii persoanei vizate. O privire 
prelungită, fixată pe luminile ochilor ei. O privire concentrată (nu visă- 
toare), gîndind în acelaşi timp, cu putere, la țelul urmărit (şi nu absent, 
gîndind la altceva, la dificultăţile călătoriei cu autobuzul, la chiria neplă- 
tită, la defecţiunile automobilului propriu). O privire care nu trebuie să 
fie brutală, violentă, cu globii exoftalmiaţi; ci blîndă, senină, calmă și 
sigură pe sine, autoritară prin hotăriîre şi nu prin azvirlire de flăcări, de 
curenţi electrici. 

Această privire ochi în ochi, prelungită un număr de secunde, căutînd 
să capteze privirea pacientului, să o înlănţuie, să o subjuge, ar trebui să in- 
tre ca un moment indispensabil în orice. act medical. Fiindcă nu rareori, 
ea poate avea urmări surprinzătoare, neașteptat de bune, miraculoase 
chiar. Mai ales dacă i se asociază alte cîteva gesturi psihoterapice, de 
mare valoare și ele: aşezare a medicului pe patul bolnavului sau pe un 
scaun alături, prinderea unei miîini a pacientului în una din mîinile medi- 
cului şi o convorbire de cîteva minute, calm, neprecipitat, pe un ton cum- 
pănit, sigur (dar nu emfatic, declarativ). 

Cîtă infuzie tonică pentru bolnav într-o asemenea privire şi cîteva 
gesturi simple din partea medicului! (Cît de mult se sprijinea medicina de 
altădată pe ele! Şi cît au fost ele date uitării, din păcate, spre dezavantajul 
actului medical de astăzi!) 


INTERNISTUL ÎN FAȚA PATOLOGIEI BUCALE 


Constituind un mare vestibul interpus între lumea exterioară şi inte- 
riorul organismului, pe care le leagă oarecum, gura joacă un rol particu- 
lar în patologia omului. 

= Pe de o parte gura are, pe lîngă patologia proprie, de organ, limi- 
tată și legată de factori cauzali acționînd direct asupra ei, şi o patologie 
repercusivă, amplă și importantă; multe din manifestările şi procesele care 
au loc în ea fiind legate de procese morbide extrabucale, din interior, de 
ordin general, visceral, endocrin, neurologic, dismetabolic etc. 

— Pe de altă parte, gura bolnavă (și chiar sănătoasă) poate fi punctul 
de plecare pentru anumite boli generale şi afecţiuni la distanță (viscerale, 
endocrine, neurologice ș.a.). 

— În fine, gura legată fiind constituţional de învelișul cutanat al cor- 
pului, mai poate fi uneori sediul unor procese și manifestări patologice de 
ordin dermatologic; şi poate da loc, la rîndul ei, uneori, la procese patolo- 
gice dermatologice repercusive. 

Toate acestea este bine să fie cunoscute nu numai de către stomato- 
log dar şi de către medicul generalist şi internist (şi chiar de alţi specia- 
lişti: infecţionist, endocrinolog, nutriţionist, dermatolog ș,a.). Fiindcă sufe- 
rințe sau afecţiuni bucale ar putea fi expresia stomatologică a unei boli 
sau afecțiuni din domeniul specialităţii lor sau ar putea fi (uneori) sursa 
unor atari boli sau afecţiuni. Încît, făcînd o raportare mintală la ase- 
menea posibilităţi corelative, repercusive, este bine ca orice practician să 
se deprindă ca în faţa unei manifestări bucale, să extindă investigaţiile şi 
în afara gurii, folosind după nevoie și mijloacele paraclinice. Procedînd 
astfel, atît stomatologul cît și ceilalți medici de alte specialități vor putea 
descoperi (și nu rareori, ci destul de des) că adevăratul substrat al suferin- 
telor bucale se află în afara gurii; vor putea constata prin intermediul 
proceselor bucale, existența la pacientul respectiv, a unor anumite stări 
patologice de ordin general, ascunse doar, sub mască stomatologică (ma- 
nifestările şi procesele bucale fiind uneori consecinţa celor. extrabucale, 
fiind alteori, mai rar, originea celor din afara gurii). 
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Pentru aceasta este bine să fie cît mai bine cunoscute (măcar în linii 
generale): — pe de o parte bolile şi afecțiunile generale și dermatologice 
care se pot repercuta asupra gurii, determinînd apariția de manifestări 
bucale (care manifestări pot fi uneori, pentru un timp, chiar singurele 
simptome ale bolii extrabucale cauzale); — iar pe de altă parte, aspectele 
de patologie bucală sub care se pot prezenta diferitele afecțiuni și boli vis- 
cero-generale şi dermatologice; pentru ca în fața unor atari aspecte, ma- 
nifestări, modificări, gîndul şi acţiunile să poată fi orientate cît mai bine 
în vederea diagnosticului etiologic. 


Şi tot așa, este bine să fie cunoscute: — pe de o parte stările patologice 
bucale care pot avea repercusiuni la distanţă în organism; — iar de altă 
parte, care sînt aceste repercusiuni posibile, pentru ca în faţa lor, mintea 
medicului să poată face raportările utile orientării către diagnosticul cau- 
gal, de substrat. 


Acum, o privire generală dar succintă asupra noţiunilor mai înainte dis- 
cutate. Ea va fi urmată mai departe, de o expunere în detalii a acestor no- 
țiuni, așa ca ele să poată servi practicii medicale. 


a) Stările patologice extrabucale capabile a determina manifestări și afecţiuni 
bucale sînt extrem de numeroase. Ele cuprind, practic, aproape toate domeniile 
medicinei, aproape toată patologia generală: — mai toate bolile infecțioase acute 
(cu deosebire cele eruptive dintre microbiene, apoi cele virale), — tuberculoza, 
sifilisul şi micozele din infecțiile cronice, — mai toate toxicele exogene, profesionale 
sau incidentale, și multe din medicamentele moderne (unele acţionînd direct, altele 
prin mecanism alergic), — diabetul, avitaminozele principale și unele tezaurismoze, 
dintre tulburările metabolice, — aproape toate bolile de sînge, de sistem reticulo- 
endotelial şi de colagen, — principalele boli viscerale, hepatice, renale, intestinale, 
pancreatice, ajunse în faza decompensării şi invaziei organismului cu autotoxine de 
deșeu, — multe din bolile endocrine, neurologice, psihiatrice şi chiar osoase, — 
neoplasmele din diferite părţi ale organismului (acestea determinînd uneori meta- 
staze! bucale, chiar precoce, alteori determinînd manifestări paraneoplazice). Toate 
acestea vor fi înfăţişate mai în amănunt, în paginile care urmează. 

b) Modificările. şi suferințele bucale care pot fi determinate de procesele pato- 
logice extrabucale mai sus enumerate sînt şi ele extrem de numeroase și variate 
și se raportează la toate componentele gurii, adică la limbă, dinţi, gingii, bolta şi 
vălul palatin, regiunea sublinguală şi planşeul bucal, mucoasa, jugală. Şi acestea 
vor fi. prezentate mai. amplu, în continuare. 

Dat fiind amplul evantai de stări patologice extrabucale, care prin repercusiune 
bucală pot fi generatoare de patologie stomatologică, dată fiind apoi marea varie- 
tate a acestei patologii bucale repercusive, se înţelege că nu numai medicul sto- 
matolog ci şi generalistul sau internistul, aflaţi în faţa oricărei afecţiuni bucale, 
dentare, linguale, trebuie să nu neglijeze a-și îndrepta gîndul (şi mai departe. acţiu- 
nile) și spre posibilitatea ca aceasta să fie expresia unei condiții patologice extra- 
bucale; aceasta mai ales cînd afecțiunea bucală respectivă nu are o justificare 
etiologică locală clară; mai ales cînd ea îmbracă aspecte curioase, neobişnuite; cînd 
evoluează grav, alarmant; cînd nu cedează la tratamentele comune, dovedind o 
rezistență deosebită; cînd ia un caracter agresiv, evolutiv, îmbrăcat în manifestări 
generale tot mai ample, mai multiple. 

Şi chiar în cazul că afecțiunile bucale apar ca avind o etiologie locală bine 
determinată, este bine a gîndi la posibilitatea ca la aceasta să se adauge şi unii 
factori. favorizanţi de ordin general (ceea ce nu este chiar rar, ba din contra); şi 
a căuta asemenea eventuali factori asociaţi, printre cei mai înainte menţionaţi. d 

c) Cît priveşte afecțiunile și condiţiile bucale capabile a determina tulburări, 
manifestări, modificări extrabucale, acestea sînt mai limitate ca număr. Este vorba 
de: — infecțiile de focar dentare, — disjuncţiile ocluzionale maxilodentare, — lip- 
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surile dentare, — polimetalismul dentar generator de electrogalvanism bucal, — 
proteze acrilice. 

d) Tulburările, manifestările, modificările extrabucale pe care aceste afecţiuni 
bucale le pot determina (repercusiuni la distanţă, așadar), şi ele sînt relativ mai 
limitate: — dureri faciale şi cefalice, nevralgii diverse, parestezii, tulburări sudo- 
rale, — celulite faciale, erupții, adenite, — tulburări digestive diverse, dispepsii, 
colite, disbacterioze etc. — artropatii şi diferite manifestări de tip reumatismal ş.a. 

Se înțelege deci că în fața uneia din condițiile patologice bucale mai înainte 
menționate (adică o infecție de focar dentară, o disjuncție oclusală, lipsuri dentare, 
polimetalism), este bine ca medicul (stomatolog sau internist-generalist) să-şi amin- 
tească de faptul că ele pot să constituie puncte de plecare de patologie extrabucală, 
(de suferințe şi afecțiuni ca cele mai înainte menţionate deasemenea); şi bineînțeles, 
să fie atent la eventualele acuze în acest sens ale bolnavului, eventual să le caute 
chiar (căci repercusiunile pot mocni asimptomatic: sau pot îmbrăca aspecte ne- 
clare, estompate, nesugestive, ba chiar înșelătoare). Şi tot aşa, în fața unor mani- 
festări .extrabucale ca cele mai înainte arătate (adică dureri, parestezii, transpirații 
în domeniul feţei, apoi manifestări reumatismale, stări febrile neexplicate, etc.) să-și 
îndrepte gîndul şi eventual cercetările şi spre gură, în care s-ar putea afla sursa, 
prin una din condiţiile citate. 

Cum se vede, patologia corelativă a gurii, privită în ambele sensuri (adică prin 
repercusiunile bucale ale stărilor patologice extrabucale apoi prin repercusiunile 
generale ale afecţiunilor bucale) este de mare importanţă practică. Ea impune medi- 
cinei şi medicului practician, o viziune largă a afecțiunilor bucale; impune ca în 
fața oricărei afecţiuni bucale, medicul să nu uite şi să nu neglijeze căutarea even- 
tualelor relaţii dintre aceasta şi restul organismului (care trebuie cercetat şi el, 
căci în el se pot găsi cauze ale suferinței bucale sau eventuale consecinţe). 


GURA ÎN DIFERITE CONDIȚII PATOLOGICE 
EXTRABUCALE 


(Patologie bucală repercusivă) 
GURA ÎN INFECŢII ACUTE 


In scarlatină. Pe mucoasa jugală, uneori pete roşii, care treptat devin 
albe-albăstrui. Caracteristice sînt însă, fundul gîtului și limba: — fundul 
gîtului, vălul palatin și amigdalele de o roşeaţă vie difuză, care se opreşte 
net la joncţiunea cu palatul osos şi stilpii anteriori (important pentru dia- 
gnostic); — limba la început cu margini şi vîrf roşii iar centrul alb vîscos 
din cauza unui depozit cremos, din care ţîșnesc papile roşii formînd limba 
albă-smeurie; treptat depozitul se elimină şi 4—5 zile limba rămîne roşie 
în întregime, pe ea desenîndu-se papilele mai roşii, formînd limba roşie- 
smeurie. În forme grave se produc tulburări de deglutiţie, de pronunție și 
pot apare ulceraţii pe mucoasa jugală şi pe limbă, exalînd un miros fe- 
tid. 

În rujeolă. Încă din faza de invazie, concomitent cu catarul nasal, la- 
ringian, ocular, un semn caracteristic, semnul Koplick; — pe fondul roşu 
al mucoasei jugale, în jurul orificiului canalului Stenon (mai rar pe gin- 
gii sau pe mucoasa buzei superioare) apar cîteva mici pete albe, cît un vîrf 
de ac, înconjurate de o areolă roșie, durînd cîteva zile; (semn deosebit de 
preţios, pentru că permite diagnosticul precoce al rujeolei, înainte de apa- 
riţia erupției caracteristice! deci este bine să fie căutat la cea mai mică 
suspiciune de rujeolă; cu condiţia de a face examenul gurii la o lumină 
puternică, proiectată). În rest, manifestări banale: enantem amigdalo-pala- 
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Tabelul 79 
STĂRI PATOLOGICE, DE ORDIN GENERAL 


(medicale, endocrine, dermatologice, osoase etc.) 
putînd da loc la manifestări bucale (stomatologice) 


ÎN MANIFESTĂRILE ACUTE (stomatite) ÎN MANIFESTĂRILE CRONICE 
Boli infecțioase Boli infecțioase cronice 
acute 


Scarlatină, rujeolă, rubeolă, variolă, | Tuberculoza cronică 
varicelă, difterie, gripă, febră tifoidă, | Sifilisul terțiar 
herpes comun, herpangină, herpes | Micoze (moniliază, actinomicoză; blasto- 
zoster, mononucleoză infecțioasă micoză, histoplasmoză) 
endocardite septice, meningite 
febră  aftoasă de origine animală, 
morva 

tuberculoza acută 

sifilis primar și secundar 


Medicamente și substanţe toxice 


În acţiune acută În acţiune cronică, prelungită 
Mercur, bismut, arsenic, aur, plumb 


hidantoin, citostatice, anticoagulante, unele antibiotice, antimalarice 
tranchilizante, diuretice, tiazidice 


(Destul de des pe fond alergic, după sensibilizare) 
Tulburări metabolice 
diabet, avitaminoze C, PP, B, (scorbut, pelagră, ariboflavinoză), A 
| Lipoidoze, xantomatoze 


Visceropatii diverse 


Hepatopatii acute sau cronice (în puseu acut +) ajunse la insuficiență hepatică 
Nefropatii acute — cronice ajunse la insuficiență renală — uremie 
Atecţiuni intestinale acute (colite-etc.) dar şi cronice 


Hemopatii 
Leucoze acute, agranulocitoză Leucoze cronice (mai ales limfatice); poli- 
citemie 
Purpure acute, puseu hemofilie Purpure cronice, hemofilie 
Reticuloze acute Reticuloze cronice, boala Hodgkin 
Colagenoze 
Lupus eritematos difuz acut Lupus eritematos difuz, sclerodermie, der- 
matomiozită 


Sindrom Sjögren, sindrom Mikuliez 


Boli şi afecțiuni endocrine 


În momentele acute În desfăşurare cronică 

La femeie: gestație Boală Addison 

dismanoree, climacteriu Hiper- sau hipotiroidism 

Momente acute în bolile endocrine cro- Insuficiența gonadică, pituitară 
nice 


Boli şi afecţiuni de piele acute şi cronice 


Pemfigus, eritem polimorf Lichen plan, psoriazis, sclerodermie, viti= 
Psoriazis, sindrom Behçet ligo, sindrom Behçet, acanthozis nigri- 
cans 
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Tabelul 79 (continuare) 


Boli și afecţiuni osoase 


Rahitism, osteomalacie, osteita fibrochistică Recklinghausen, osteita fibroasă 
Lichtwitz-Jaffe 


Osteita detormantă Paget acondroplazie, disostoză  cleidocraniană 
granulom eozinofil 


Neoplasme 
Ca manifestări paraneoplazice locale Locale sau generale 
(rar) cu debut uneori local 
ca metastaze înainte de a apare la 'scu 
de origine 


ca manifestări paraneoplazice locale 
Afectiuni şi stări psihice 
Tensiune nervoasă, încordare prelungită, stări depresive 


————— 


tin, faringian. Atenţie însă: rareori, pete Koplick pot apare şi la copii 
atinși de diateză exsudativă, fără rujeolă (Alantar, 1938). 

In gripă, de asemenea un aspect oarecum caracteristic: — pe văl, pete 
roşii vii; lueta edemaţiată, sticloasă; pe mucoasa faringiană roșie, un văl 
alburiu; limba şi ea albă, edemaţiată, sticloasă, cu vene aparente la bază 
(ansamblu destul de sugestiv pentru diagnostic). Se poate produce uneori 
însă, o erupție veziculoasă pe amigdale, văl, limbă care se transformă în 
ulceraţii mici, neregulate, galbene, acoperite cu fibrină; se poate ajunge 
apoi, la o angină ulceroasă și chiar necrotică (rar), cu consecinţe severe 
laringiene și generale. 

În difterie, caracteristic și important pentru diagnostic: — falsele mem- 
brane albe și aderente (încît sîngerează la încercările de detaşare), situate 
în genere pe amigdale și mucoasa faringiană, mai rar pe mucoasa jugală 
sau labială, exalînd un miros ușor dulceag. 

În febra tifoidă apar de asemenea unele manifestări bucale speciale, 
oarecum caracteristice, dar tardive (nefiind așadar de mare folos pentru 
diagnostic): — în a doua săptămînă de la debut, a 10-a — a 15-a zi, apar 
uneori 1—3 ulceraţii ovalare, mici, nedureroase, pe stîlpii anteriori (consti- 
tuind angina Duguet); — iar în săptămîna 3—4, ulceraţii mai mici, dise- 
minate pe mucoasa jugală și labială, pe văl și pe limbă (Devic). 

În celelalte boli infecto-contagioase, gura participă cu o componentă locală 
inflamatoare, dar fără caractere speciale, de ajutor pentru diagnostic: în rubeolă 
şi oreion, un enantem bucal banal precede în genere erupția cutanată sau parotidita, 
cu cîteva zile, dar nu ajută mult diagnosticului (în oreion, doar faptul că orificiul 
canalului Stenon apare congestionat); în variolă şi varicelă, erupții veziculare în 
gură, pe fond eritematos, coincizînd cu cele de pe piele, de aceea și ele, fără o 
mare valoare diagnostică (decît confirmativă). 

În mononucleoza infecțioasă se poate produce uneori o gingivostomatită acută 
hemoragică, peteșială, sau ulceronecrotică; mai des însă ea rămîne eritematoasă 


(Primele înșeală des, sub raport etiologic, făcînd să se creadă că e vorba de o 
hemopatie sau infecţie cu fusospirili sau anaerobi). Rar, poate apare o stomatită 


nodulară. 

Infecţiile herpetice localizate bucal, dînd naştere la stomatite vezicu- 
loase care se transformă repede în ulcerații sau eroziuni dureroase, cu contur 
roșu, policiclic, pe fond eritematos, sînt importante de identificat, pentru 
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semnificaţia lor diagnostică: — herpesul simplu, bucal, însoțește (ca şi cel 
labial) cîteva stări patologice anumite (pneumonia lobară, gripa, malaria, 
meningita meningococică, infecțiile intestinale; uneori menstruaţia la fe- 
meie; şi rar, fenomenele toxice arsenobenzolice), de aceea trebuie să orien- 
teze către aceste stări sau să constituie un semn confirmativ (eventual 
chiar revelator). (A se vedea cap. Febră şi erupții, din vol. I); — herpesul 
(zona) zoster, unilateral, rareori bucal dar posibil, putîndu-se complica cu 
paralizia facială, hipoacuzie, glosodinie, trebuie să îndrepte atenţia în 
aceste direcţii. (Este bine să se ştie că există şi o herpangină precum și o 
boală a miinilor, picioarelor, gurii, cu expresie bucală veziculoulceroasă 
dar de origine generală virală, prin diverse tipuri de coxsackie, pentru a 
nu fi confundate şi pentru a fi identificate eventual). 

Moniliaza sau candidoza localizată bucal („„mărgăritărelul“, muguet) se 
identifică relativ uşor prin petele alb-lăptoase diseminate pe mucoasa bu- 
cală, mai ales jugal şi lingual, pete asemănătoare cu grăunţele de griş sau 
cu plăci de lapte, aderente la început, uşor detașabile apoi, înconjurate 
de un halo roșu, sensibile la atingere cu alimente, condimente, producînd 
senzaţia de uscăciune a gurii, uneori arsuri, oarecare jenă la masticaţie. 
Fără gravitate deosebită prin ea însăşi (rareori evoluînd spre meningite, 
asfixie, moarte sau tardiv către leucocheratoză, leucoplazie, epiteliom), 
boala este importantă pentru valoarea ei semnalizatoare: de debilitate 
mare (tbc., cancer, diabet, uremie, leucemie), de dismicrobism bucal, de 
alergie, dezechilibre hormonale sau defecţiune imunologică după adminis- 
trare de antibiotice, corticoizi, imunosupresive, neuroleptice, + rea îngri- 
jire a gurii, proteze defectuoase. x 

Stomatite acute ulceroase, cu caractere speciale, mai pot fi prodúse de 
infecția luetică și infecția tuberculoasă în unele din formele lor: — in- 
fecția luetică în stadiul primar (şancru) şi stadiul al doilea (plăci mu- 
coase), — iar infecția tuberculoasă prin afectul primar sau prin forme ul- 
ceroase și ulcerogomoase ale ei (caracterele acestora sînt descrise mai de- 
parte). Deşi nu prea frecvente, este bine totuși să se țină seama și de 
acestea (mai ales de infecția luetică, care nu este excepțională). În fine mai 
este de luat în considerare morva: papulo-pustule urmate de ulceraţii şi 
supurații + edem al limbii și mucoasei bucale + secreție purulentă na- 
zală + epistaxis + placă inflamatoare facială + tumefacţia buzelor, fe= 
bră. 

Pentru internist, de mare interes este cunoașterea în primul rînd a 
manifestărilor bucale din infecțiile generale, din bolile infecto-contagi- 
oase, pentru că prin aceasta se pot evita greșeli mari de diagnostic: se 
evită a se lua drept stomatită acută banală, limitată, cu caracter pur lo- 
cal: — o scarlatină (erupția. cutanată putînd fi frustă; hotărîtoare pentru 
diagnostic fiind delimitarea roșelii, ca trasă cu compasul la vălul osos şi 
la stilpii anteriori; apoi limba caracteristică); — o rujeală (unde diagnos- 
ticul se poate face înainte de apariţia erupției definitorii, prin descoperi- 
rea semnului Koplick, dacă medicul are ideea ca la un pacient, copil sau 
tînăr mai ales, care are guturai, este răgușit şi lăcrimează de 1—2 zile, să 
nu eticheteze, cu ușurință, gripă, şi să cerceteze gura sub o lumină pu- 
ternică, proiectată), — o difterie (pentru diagnosticul căreia, falsa mem- 
brană cu caracterele ei, apoi examenul microbiologic, sînt hotăritoare); 
— o gripă (în care, ansamblul semnelor, mai înainte descrise. este carac- 
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teristic). Un diagnostic real, făcut mai timpuriu, înseamnă o terapie adec- 
vată precoce şi limitarea difuziunii bolilor, prin contagiune (interes tera- 
peutic şi social-profilactic, deci); și tot aşa în ce priveşte infecția tuber- 
culoasă și luetică în formele acute, intens contagioase, difuzante (în care 
greşeala de diagnostic poate avea consecințe severe pentru pacient și an- 
turaj, pentru cei care vin în contact cu bolnavul). 


Tabelul 8? 
GURA ÎN INFECŢII ACUTE PRINCIPALE 


a he e a ta ebrietate eretice oii one 


Tabloul general al bolii 
(date esenţiale) Tabloul bucal 


a a e 


După o incubație de 1—7 zile Roșeaţă difuză aprinsă a fundului Scarla- 
Debut brusc, violent: cefalee, văr- gîtului, vălului şi amigdalelor tina 
sături, dureri în gît, febră (t pete gălbui-albicioase). Carac- 
Facies congestiv cu o paliditate teristic: este net delimitată la 
circumorală joncţiunea cu palatul osos și pe 
Tahicardie stilpii anteriori (ca trasă cu com- 
Angină roșie pasul) 
A 2-a zi apare exantemul: la în- |Pe văl: pete roşii sau strii lineare 
ceput pe gît, apoi simetrie pe confluente 
trunchi, flancuri, rădăcina mem- |Pe mucoasa jugală uneori pete hi- 
brelor. peremice (care devin mai tîrziu 
Constituit din: papule mici, cît o albăstrui-albicioase) 
gămălie de ac, dînd pielii o cu- |Limba cu vîrful și marginile roșii 
loare roşie uniformă de „rac fiert“. | .vii: la început acoperită cu un 
Concomitent limba se descuamează depozit alb, viscos, cremos, care 
de la vîrf spre bază, căpătînd un cu papilele roşii formează limba 
aspect smeuriu, din cauza papi- albă-smeurie; apoi după 4—5 zi- 
lelor roșii, turgescente le depozitul dispare iar papilele 
Procesul se termină în a 6-a zi | apar clar pe fondul roşu, formînd 
de boală, Din a 7-a zi, deferves- limba roșie-smeurie. 
cență în liză. Exantemul, enan- |Există tulburări de înghiţit şi de 
temul, dispar. vorbă 
Începe” descuamarea, discretă “dar |în forme severe: chiar ulceraţii ju- 
şi în lambouri gale, linguale, foetor ex ore. 
(în „mănuşă“) 
După o incubație de 10—12 zile încă din stadiul prodromal, cataral, Rujeola 


Debut insidios, progresiv — de 3— 
4 zile (invazie) cu catar oculo- 
lacrimo-nasal + faringolaringian, 
față congestivă cu pete + conflu- 
ente, ochi lăcrimînd, conjunctive 
congestionate, nas  înfundat, se- 
cretînd, ca un guturai; răgușală, 
febra’ ridicîndu-se progresiv. As- 
pect gripal 

Apoi apare exantemul (după 3—4 
zile). care se întinde pe tot corpul; 
odată cu exacerbarea tuturor fe- 
nomenelor generale. 

Exantemul se instalează de obicei 
peste noapte, începînd. din dosul 
urechilor, pe frunte, faţă şi în 
2—3 zile cuprinde gîtul, trunchiul, 


tot corpul. 
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de invazie (de rinită, conjuncti- 
vită, laringită), pe fondul roșu al 
mucoasei gurii apar pete mici al- 
be, cît un vîrf de ac sau gămă- 
lie, proeminente și aderente, în- 
conjurate de o minusculă areolă 
roşie. Aspect: ca zahărul pudră 
pe smeură. Sînt puțin numeroase. 
Se văd doar la o lumină puter- 
nică, mai ales în jurul orificiului 
canalului Stenon, în dreptul pri- 
mului molar; mai rar pe gingie, 
buza superioară 

Persistă 2—5 zile. 
Koplick 

De mare valoare pentru diagnosti- 
cul precoce (înainte de apariția 
exantemului). De căutat în cazuri 


Este semnul 


Tabelul 80 (continuare) 


A, 


Tabloul general al bolii 
(date esenţiale) 


Constă în pete raz, de 3—6 mm, 
ușor reliefate, moi, catifelate, cu 
contur zdrenţuit, cu tendința la 
confluare. Dispar la presiune. 

Atinge maximum în 24 ore, dis- 
par în 3—4 zile 

Perioadă de stare de 3—6 zile. 
Apoi descuamare furfuracee 


După o incubație de 1—4 zile 

Fiecare epidemie are un tablou 
oarecum propriu: 

În genere: o stare de astenie + ca- 
tarală (guturai + lăcrimare, tuse 
uscată) + cefalee, inapetenţă, du- 
reri musculare 

Se continuă cu febră, astenie + fe- 
nomene pulmonare sau digestive 


Tulburări 
tie 

Astenie, febră ridicată insidios, în 
jur de 38—39*, paloare 

Stare toxică mai ales 


de deglutiţie + adenopa- 


— 


Exantem asemănător celui din ru- 
jeolă — dar mai slab + adeno- 
patie cervicală și submaxilară, 
limfocitoză, plasmocitoză 


m 


Tumefacţie parotidiană + febră — 
precedată de o perioadă de in- 
vazie necaracteristică 


n a a N N 


Erupţie maculo-papuloasă apoi vezi- 
culoasă, cu vezicule rare, distan- 
țate, mici, în puseuri succesive, 
mai ales pe trunchi, centripet (în 
variolă centrifug) în „valuri“, de 
aceea aspect  polimorf. Durata: 
vezicule 3—4 zile, boala 7—10 zile 


Debut insidios, neclar: febră care 
creşte treptat, astenie, inapeten- 
tă, greţuri + diaree + vagi dureri 
abdominale 

Apoi febră, în platou 40° cu astenie 
mare, limbă prăjită + albă, bra- 
dicardie relativă, pete maculoase 


Tabloul bucal 


Ca ON N N A 
de aparente gripe sau rinite ba- 
nale; mai ales la copii; mai ales 
în perioade epidemice! 
Pe văl, amigdale, enantem. de pete 
lenticulare cît boabele de mei + 
pete roșii închise pe faringe + 
uneori pete mici hemoragice sau 
strii confluente pe vălul palatin 


a 
La început roşeața palatului. Carac- Gripă 
teristică o bandă roșie între cele 
2 tonsile. Eventual mici puncte 
hemoragice sau chiar vezicule 
Apoi vălul, cu pete roşii, puternic 
congestive + un edem pronunțat 
al palatului şi luetei care sînt lu- 
cioase, sticloase. 
Uneori o adevărată angină cu mici 
ulceraţii, care pot ajunge la ne- 
croză sau edem glotic. Eventual 
pe amigdale, văl, mici vezicule. 
Limba uneori tumefiată, edema- 
toasă 
a ae noialg ah tosnpg, 
Angină cu false membrane, albe, Difterie 
aderente, sîngerînd la încercarea 
de detașare; pe văl, luetă de ase- 
menea. Rar pe mucoasa jugală şi 
labială 
e ee a Că AA Carte 
Enantem bucal cu pete mici roz, pe Rubeolă 
mucoasa jugală și faringiană 


pe ae e an EL ti Sa 
O stomatită difuză precede cu c Oreion 

teva zile tumefacţia parotidelor. 

Orificiul canalului  Stenon roşu 

aparent 7 
Sai a a d Iara et fet bo e Oe 
Leziuni veziculare pe fond eritema- Varicelă 

tos care lasă ulceraţii; acestea se 

vindecă repede 


În a 2-a — a 3-a săptămînă, în pe- Febra: 
rioada de stare, poate apare pe tifoidă 
unul din stîlpii anteriori, o ulce- 
rație (rar 2—3)  ovalară cu dia- 
metrul de 6—12 mm = angina 
Duguet 

După 15—30 zile, mici ulcerații di- 
seminate pe limbă, văl, mucoasa 
jugală şi labială (Devic) 
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Dar și infecțiile bucale herpetice și micotice, care aparent aparţin sto- 
matologului (avind un caracter oarecum local) trebuie să fie cunoscute de 
medicul internist: pentru că este vorba în realitate de infecții generale cu 
determinări locale; de infecții cu potenţialități de complicaţii largi, ample, 
generale; de infecții care implică tratamente de ordin general, mai mult 
sau mai puţin specifice. Cunoscîndu-le, descoperindu-le, orientîndu-se prin 
ele și orientîndu-le pe căile bune ale medicinii şi terapiei, ridicîndu-se 
adică de la fenomenul local la cel general, de largă înţelegere, de amplă 
viziune, internistul face astfel o medicină de nivel înalt. 


GURA ÎN INFECŢIILE CRONICE 


Dintre infecțiile cronice, manifestări bucale pot produce sifilisul, tu- 
berculoza, micozele, lepra. Unele din manifestări, de etapă, îmbracă un 
caracter acut, trecător, care nu rămîne ca atare (dispărînd pentru a fi 
înlocuit de un altul), alte manifestări sînt direct cronice, cu evoluţie în- 
delungată. 

Sifilisul poate produce determinări bucale în toate perioadele dezvol- 
tării lui: 

— sifilisul primar, șancrul, constă într-o ulceraţie superficială (o ero- 
ziune) uscată, curată, situată pe o induraţie nodulară (ca un nasture), cu 
aspect de platou uneori, de fisură alteori, cînd este situat în șanțuri; și 
fapt important, că nu este dureros şi se însoţeşte de o adenopatie satelită 
importantă, nedureroasă și ea; iar în secreția recoltată din ulcer abundă 
spirocheţii; 

— sifilisul secundar, urmînd la 3—4 săptămîni şancrului, se manifestă 
în gură, prin eroziuni umede, indolore, mici, roşii, cu un depozit opalin — 
diiteroid sau gris-lăptos, cu margini nete, uşor ridicate (pentru diagnostic 
contează apoi concomitența de plăci papuloase sau a unei erupții macu- 
loase pe piele, cu adenopatie difuză şi febră; precum şi anamneza reve- 
lînd contactul infectant şi şancrul iniţial; în fine reacţia serologică pozitivă; 
şi mai trebuie luat aminte că manifestările acestea sînt intens contagioa- 
se, prin secreție bucală, sărut ete); 

— sifilisul terțiar, urmînd la 6—8 săptămîni după erupția secundară 
poate da naştere în gură (în genere tardiv şi rar) la gome solitare sau 
multiple, care se necrozează repede relativ (din cauză mediului umed, 
septic) creînd ulceraţii pe fond indurat, ulcere profunde, crateritorme, cu 
margini tăiate drept, cu fund înmugurit, fără adenopatie, putînd ajunge 
uneori la perforări (buconazale în special); iar în limbă poate produce o 
scleroză difuză, care deformează, lobulează, fisurează organul (în ansamblu 
aşadar; o formă ulcerogomoasă şi alta sclerogomoasă). 

Tuberculoza bucală, mai rară decît sifilisul bucal, are şi ea o serie de 
caractere distinctive: E 

— afectul primar, rar în gură, constă într-un infiltrat care docgicază 
repede, dînd naştere la o ulcerație nedureroasă cu TONERiReSRRU late: 
treptat se prind ganglionii producînd o adenopatie cu tendință la abcedare- 


fistulizare; 
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rc a 


— ulcerul tuberculos se dezvoltă la ftizici mai ales, cu eliminare bo- 
gată de bacili și este dureros, cu margini decolate, granulaţii pe margini 
are o evoluţie torpidă, fără tendinţă la închidere, jenînd mult deglutiţia, 
producînd deseori hipersalivaţie; nu produce adenopatie satelită; 

— sub formă gomoasă, tuberculoza se prezintă ca un nodul în limbă; 
nodul care se ramoleşte curînd, se ulcerează, se deschide spontan, în ori- 
ficii multiple; 

— mai sînt în fine, forme speciale: verucoasă, formă de lupus tuber- 
culos (în continuitate cu lupusul facial ș.a.). 

Dintre micoze, actinomicoza bucală este mai frecventă: noduli indu-: 
raţi, neregulaţi, pretind la confuzie cu sifilisul gomos, tuberculoza go- 
moasă, neoplasme; dar diagnosticul se face uşor cînd s-a produs fistuli- 
zarea, multiplă-pluriorificială de obicei, şi cînd apare puroiul caracteristic, 
sero-grunjos cu grăunțe galbene, în care se identifică ciuperca respec- 
tivă. 

Foarte rare, blastomicoza și histoplasmoza sînt şi ele de luat în consi- 

| derare, între micozele cu determinări bucale posibile. 


Cît priveşte lepra bucală, ea se caracterizează prin infiltrate lepro- 
să matoase (leproame) izolate sau confluente, de culoare cenușie, mai ales 
| pe limbă, palat, stîlpi (dar important este că leproame caracteristice prin 

anestezia lor există și pe faţă, pe piele în genere; şi mai ales acestea sînt 
hotărîtoare pentru diagnostic). 


GURA CA DOMENIU DE REACȚIE MEDICAMENTOASA, 
TOXICA, ALERGICA 


Din medicamente, o, mulțime pot da naştere la modificări bucale, care 
sînt foarte variate (eritematoase, buloase, edematoase ș.a.): 

— corticọoizii produc un edem al mucoasei jugale, al gingiilor și al 
limbii (concomitent cu edemul feței, cu tumefacția obrazului); iar în 
uz prelungit pot produce o stomatită catarală cronică + modificări necro- 
tice, precum şi o candidoză bucală (în plus, distrofii dentare, parodonto- 
paātii); 

— anticoagulantele pot produce hemoragii bucale, sufuziuni ete.; 

— citostaticele duc uneori la stomatite atrofice, ulcerative, cu hemo- 
ragii și dureri, foetor (manifestările acestea anunţă fenomene şi mai grave: 
trebuie luat seama la sînge, măduva osoasă etc.); 

— antibioticele produc uneori stomatite buloase (penicilina), sau eri- 
tematoase (aureomicina, cloromicetina) sau în plăci albe (streptomicina) 
sau simplă uscăciune bucală (penicilină, kanamicină, polimixină, cloram- 
fenicol) ori parestezii bucale diverse; şi tot antibioticele declanşează dese- 
ori candidoze bucale; 

— mercurialele dau loc la o stomatită severă, ulceroasă, ulceromem- 
branoasă, gangrenoasă, cu ulcere profunde, murdare, sfacelice, sîngerînde, 
pe o mucoasă roșie, tumefiată, cu salivaţie abundentă şi fetiditate preg- 
nantă, situate mai ales pe gingii, la care se adaugă febră + adenopatie 
(deseori fenomenul acesta este cel care duce la descoperirea intoxicației 
mercuriale: cu condiția ca medicul să știe să se ridice de la fenomenul 
local la cel general; să cunoască caracterele stomatitei mercuriale); 
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— bismutul produce și el o stomatită ulceroasă, dar ulcerele sînt su- 
perficiale, dureroase, nesalivante + o pigmentare cenușie-neagră; 


— aurul, argintul, arsenicul, iodurile, bromurile, aspirina, fenilbutazona, 
fenacetina, antitiroidienele, antimitoticele, nitriţii, barbituricele, tranchili- 
zantele, produc şi ele uneori reacţii bucale, variate (deci trebuie gîndit şi 
la ele în fața unei stomatite curioase sau a altor manifestări bucale pro- 
duse intempestiv, cu tulburări de salivație, stare saburală, foetor, pares- 
tezii bucale etc. mai ales dacă, concomitent, apar și erupții cutanate, erite- 
matoase t pruriginoase etc.). 

Dintre toxinele industriale, cîteva merită mențiune: 

— arsenicul, care produce o stomatită eritematoasă, eventual hemo- 
ragică, purpurică, uneori cu o colorație uşor violacee; în plus, gură us- 
cată şi uneori adenită satelită; 

— fosforul, care alături de odontalgii mari poate duce la stomatite ne- 
crotice, însoţite de necroze osoase; 

— plumbul, care dă naștere cunoscutului lizereu Burton (linie cenu- 
şie negricioasă, ardezie, gingivală), însoţit des de hipersalivaţie, gust dul- 
ceag metalic, foetor, limbă saburală, dar poate ajunge la procese inflama- 
torii, ulceroase, ulceromembranoase; la parodontopatii cu căderea pre- 
matură a dinților sau la pete cenușii labiojugale multiple; 

— mercurul care înainte de a ajunge la stomatita ulceronecrotică gra- 
vă mai înainte menţionată, dă loc (cînd intoxicația se produce lent, sub- 
intrant) la stomatite eritematoase, cu sialoree mare, gust metalic, foetor; 
precum şi la un simplu lizereu (asemănător oarecum cu cel saturnin, dar 
mai albăstriu, cu reflexe violete) și în plus la afectări dentare, parodonto- 
patii grave; 

— stomatite în forme şi grade diferite mai pot determina și intoxica- 
tiile subacute cu bismut (localizare mai ales în șanțul gingival), compușii 
organofosforaţi şi cuprul, care în intoxicație cronică duc la depozite gin- 
givale colorate (lizereu albastru cenuşiu prin bismut și verzui violet în 
caz de cupru) apoi la ulceraţii gingivale, şi pot ajunge la afectarea dan- 
turii (carii, mobilizarea dinţilor, parodontopatii, căderi premature) în in- 
toxicaţia organofosforată şi cuprică mai ales. 

În fine, cînd substanţele mai înainte menţionate (mai ales medicamen- 
tele) acţionează pe fond alergic, prin sensibilizarea prealabilă a organis- 
mului, reacţiile pot fi mai variate, mai curioase: 

— prin alergia de contact (proteze, topice, ioduri, bomboane antitusi- 
gene ş.a.) se pot produce stomatite eritematoase, edematoase, ulceroase; dar 
ceea ce caracterizează, mai ales, acest gen de reacţie bucală sînt senzațiile 
speciale, de arsură bucală şi de gust particular metalic, care le însoțesc; 

— în alergia la substanțe administrate oral sau parenteral, reacţiile 
bucale pot fi de asemenea de o mare varietate: stomatite eritematoase, ede- 
matoase, buloase (antipirină, piramidon, barbiturice etc.). 

Iată pentru ce, în fața unor manifestări bucale apărute intempestiv, 
de orice fel ar fi ele (dar mai ales buloase, ulceroase) este bine a gîndi şi 
la posibilitatea unor reacţii faţă de medicamente sau toxine; şi a inves- 
tiga în acest sens, cerînd informaţii asupra tratamentelor pe care pacientul 
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le-a efectuat recent, apoi amănunte asupra muncii pe care o depune, con- 
dițiilor de ambianţă fizică în care ea se desfășoară (dacă nu sînt factori 
toxici), în fine, investigaţii privind o eventuală stare de alergie. 


GURA ÎN HEMOPATII ȘI BOLI DE SISTEM 


Aproape toate hemopatiile se răsfrîng asupra gurii, dînd naștere la o 
foarte bogată simptomatologie bucală, care uneori este foarte gravă, mar- 
cînd tabloul clinic și prognosticul bolii (în leucoze acute, agranulocitoză), 
producînd alteori simptome caracteristice, sugestive, de mare ajutor pen- 
tru diagnostic (în anemii, leucemii cronice etc.). 


În agranulocitoză, manifestările bucofaringiene ocupă primul plan în 
simptomatologie: gingivostomatită acută care iniţial este eritematoasă, 
exsudativă, membranoasă, dar devine foarte rapid severă cu angină și cu 
ulceraţii necrotice, sfaceluri, putînd merge pînă la stomatită gangrenoasă, 
cu tendinţă la infecţii adăugate (mai ales fuzospirilară), hemoragii; totul 
pe o stare generală profund afectată + febră + adenopatie + asialie, xe- 
rostomie + foetor ex ore. Nu este permis a nu gîndi la eventualitatea 
unei atari hemopatii, în faţa unui tablou atît de alarmant! 


În leucemii acute, cam acelaşi tablou: stomatită severă cu ulcerații, pe- 
teșii, echimoze gingivale, cu necroze ale mucoasei. jugale și palatale, cu 
gingivostomatoragii, totul mergînd pînă la necroze profunde peste care se 
adaugă infecţii grave, pe o stare generală mizerabilă cu febră; în același 
timp cu halena foarte mirositoare. Neapărat gîndul medicului trebuie să 
se îndrepte și spre posibilitatea unei leucoze acute, într-un atare caz; mai 
ales dacă se adaugă dureri osoase și/sau articulare, adenopatii, fenomene 
hemoragice generale (purpura, peteşii, hemoragii mucoase). Nu rareori 
debutul leucozei se face prin manifestările bucale (care devin astfel re- 
velatoare, dacă medicul este cultivat şi știe să-și îndrepte gîndul şi in- 
vestigaţiile în acest sens, neîntîrziind cu credinţa că se află în faţa unei 
stomatoangine banale). În fața unui atare tablou bucofaringian grav, pri- 
mul gest al medicului bun: hemograma! 

În anemia Biermer, un alt fenomen bucal este caracteristic: glosita' 
Hunter, depapilantă, atrofică, netedă, roșie, lucioasă, lăcuită, lustruită, du- 
reroasă sau cu senzaţia că arde, la care se adaugă uneori ageuzie precum 
şi o apreciabilă keratohializare a mucoasei bucale şi uneori vezicule af- 
toase (rar). Fenomenul este aşa de caracteristic, că nu este îngăduit a se 
trece pe lîngă el, fără a sesiza valoarea lui diagnostică și a orienta cer- 
cetarea paraclinică în sensul respectiv: şi aci, primul gest inteligent, com- 
petent, este a efectua hemograma! 

De asemenea în anemiile sideropenice, gura atrage atenţia asupra afec- 
țiunii de bază: o glosită atrofică, indoloră, roșie netedă cu aspect sticlos, 
însoțindu-se de cheilită angulară, descuamare a buzelor, dureri faringiene, 
disfagie (sindrom Plummer-Vinson); mucoasa bucală palidă, netedă, uss 
cată, subţiată. Şi în faţa acestor manifestări, nu este permis a nu gîndi la 
posibilitatea unei anemii hipocrome-sideropenice (sau măcar la o anemie în 
general), fiindcă ansamblul simptomatic este caracteristic și sugestiv, mai 
ales dacă se adaugă paloare și koilonichie, astenie. 
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„ŞI chiar şi în anemiile aplastice, mucoasa bucală şi linguală sînt expre- 
sive prin aspectul lor atrofic, hipoplazic, palid, cu tendinţă la necroze, 


EEFE SE 


posibilităţi, coexistența eventuală a unor adenopatii, splenomegalie, ane- 
mie, fenomene hemoragice. Se mai pot produce apoi (rar) hipertrofii 
parotidiene de tip Mikulicz, prin infiltrate limfatice mai ales. În faza finală 
a leucemiei, cînd se produce puseul blastic terminal, gura devine sediul 
unor manifestări zgomotoase, întocmai ca cele din leucemiile acute: ul- 
cerative, necrotice, hemoragice, fetide. 

Şi în afecțiunile hemoragipare, gura oglindește deseori substratul he- 
mopatic: în hemofilie, hemoragiile bucale spontane nu sînt rare (şi pot fi 
uneori revelatoare ale bolii; iar în caz de traumatisme locale pot provoca 
adevărate drame, panici, agitaţii), în sindrome purpurice pot apare gin- 
givite hemoragice, pete purpurice, sufuziuni, peteşii pe mucoasa bucală 
(care de asemenea pot fi uneori revelatoare, pot fi primul simptom al 
discraziei sanguine). 

Dintre bolile de sistem, plasmocitomul poate da loc la o gingivită hi- 
perplazică, mai rar noduli în palatul dur; iar amiloidoza poate produce 
o macroglosie lucioasă, moale, asociată des cu papule albe-roz şi/sau noduli 
în limbă şi chiar ulceraţii, peteşii, pe mucoase. 

Datele de mai înainte arată clar că patologia sanguină şi sistemică 
trebuie evocată neapărat, în faţa oricărei manifestări bucale, fie acută, 
mai ales dacă ia o formă severă, gravă, ulcerativ-necrotizantă (atenţie: 
agranulocitoză, leucoză acută?), sau hemoragică (hemofilie, discrazie de 
tip purpuric?), fie cronică cu aspecte atrofice vizîind mai ales limba (ane- 
mii diverse) sau din contră infiltrative (leucemii cronice, amiloidoză, 
plasmocitom,  reticuloze). Hemograma trebuie să constituie un examen 
indispensabil în oricare manifestare patologică bucală, mai ales cînd 
aceasta ia un aspect mai curios. 


GURA ÎN BOLILE DE COLAGEN 


Principalele boli de colagen determină şi ele manifestări bucale. Deşi 
uneori destul de importante, ele nu sînt de mare folos pentru diagnostic, 
pentru că în genere, ele sînt conexe manifestărilor generale şi cutanate 
ale acestor boli (prin care se face, obișnuit diagnosticul) şi numai foarte 
rar ele sînt incipiente sau izolate, limitate strict la gură. 

În lupusul eritematos difuz pot fi afectate toate elementele gurii. Se 
pot produce: stomatită eritematoasă, peteşii, ulcere acute sau cronice, 


468 


plăci roşii-violacee cu margini albicioase, neregulate, noduli albi-gălbut, 
gingivite eritematoase evoluînd spre atrofie, glosită hiperkeratozică în 
striuri creînd o așa-numită „limbă de pasăre“, pot fi afectaţi dinţii, glan- 


dele salivare. 

În sclerodermie, în afară de încreţirea buzelor și strîngerea gurii, se 
pot produce afectări ale dinţilor, gingiilor, glandelor salivare şi chiar a 
mandibulei (osteoporoză). 

În dermatomiozită, pe fondul unei stomatite eritematoase și edema- 
toase pot apare puncte albe lichenoide. 

lar în sindromul Gougerot-Sjâgren, gura este uscată şi roşie, deseori 
cu mici ulceraţii; limba este plicaturată iar glandele salivare sînt tume- 
fiate. 

Cum se vede, doar în sindromul Sjögren, leziunile sînt caracteristice 
şi pot servi diagnosticului (pe ele se sprijină, dealtfel, acesta). În cele- 
lalte boli, leziunile sînt atît de variate şi nespecifice că nu ajută la iden- 
tificarea acestora, ele fiind doar manifestări concomitente, de ordin secund, 
întregind doar tabloul clinic. Trebuie totuși, știut gîndi şi la bolile de co- 
lagen, în faţa unor manifestări bucale mai curioase ca aspect sau ca 
apariţie! 


GURA ÎN AVITAMINOZE ȘI BOLI ALE METABOLISMULUI 


În bună parte din carențele vitaminice, gura constituie un domenin 
important de expresie simptomatică;, cu deosebire în avitaminozele C şi 
PP 


Avitaminoza C (scorbut) este marcată, obișnuit, de o stomatită hemo- 
ragică care se însoţeşte des de o gingivită hiperplazică moale, friabilă, 
singerîndă şi de mobilizarea cu căderea dinţilor. Manifestările acestea 
„au o mare valoare diagnostică şi sînt revelatoare pentru afecţiune. De 
aceea trebuie gîndit totdeauna la posibilitatea unei avitaminoze C, în caz 
de hemoragii bucale spontane de tip capilar, în masă, mai ales cînd: gin- 
giile şi dantura suferă și ele, iar pacientul este denutrit. 

În avitaminoza niacinică, PP (pelagra) tulburările gurii sînt iarăși im- 
portante şi impresionante: la început o stomatită eritematoasă care se 
transformă treptat în stomatită buloasă și/sau aftoidă apoi în stomavită 
atrofică cu mucoasa uscată peste care se suprapun ulceraţii mici. Gura 
arde, frige (pirozis bucal), buzele sînt roşii, uscate, cu ragade (cheiloză, 
stomatită angulară), cu cruste, sîngerînd ușor; gingiile roşii, dureroase, 
limba este roșie ca sfecla, edemaţiată, cu amprente dentare marcate, 
depapilată, cu tendinţă, la atrofie și infecţii. Şi aceste manifestări destul 
de semnificative, sînt de ajutor diagnosticului (aci însă, de importanţă 
mare sînt şi leziunile cutanate concomitente + tulburările digestive şi 
neuropsihice; rar însă, cele bucale pot preceda: pe cele cutanate, des- 
<hizînd scena clinică). 

În avitaminoza A gura este uscată (xerostomie) iar mucoasa şi-a pier- 
dut luciul şi culoarea roșie, din cauza hiperkeratinizării epiteliului şi este 
mată și palidă; gingiile au şi ele tendinţă la hiperplazie şi keratinizare 
şi în cazuri severe se poate ajunge pînă la afectarea dinţilor (decolorare 
defecte de smalţ, carii), depapilări sau leucoplazii linguale. 
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În avitaminoza B, (beri-beri) există o gingivostomatită eritematoasă 
(uneori + vezicule) care se însoţeşte de odontalgii, distrofii dentare, carii 
limbă edemaţiată, roşie, moale, glosalgie, algii faciale, 

Iar în avitaminoza B, (aribotlavinoză), alături de cheilita angulară şi 
de buzele uscate, crăpate, fisurate, limba are o culoare albăstruie uneori, 
alteori roşie, cu fisuri adinci şi cu papile mărite, dureroasă şi deseori gura 
este uscată, cu mucoasa palidă şi mată, prin coexistența avitaminozei A. 

În fine, în avitaminoza D, răsunetul bucal se manifestă cu deosebire 
în dantură și în structura osoasă a mandibulei: dinții au smalţul subţiat, 
uneori striat și chiar fisurat, se mobilizează și cad cu ușurință; iar man- 
dibula suferă o osteoporoză mai mult sau mai puţin pronunţată (ca şi 
celelalte oase, în general). 

În bolile metabolice principale, există de asemenea o expresivitate 
bucală ' marcată, care trebuie cunoscută şi ea de medici în general (nu 
numai de stomatologi). 

Diabetul, mai ales acidozic, se însoţeşte de gură uscată în genere (cu 
rare excepţii), mai poate da naştere la o gingivită și stomatită difuză cu 
tendința la hiperplazie gingivală, gingivoragii, abcese gingivale, paradon- 
topatii, mobilizarea, distrofia şi scăderea dinţilor, miros de mere putrede 
a respirației; iar limba este deseori fisurată, uneori cu hipertrofia papi- 
lelor filiforme, alteori cu atrofia lor şi senzaţia de arsură iar uneori este 
atonă, flască; în fine, există o mare înclinare către infecţii locale, către 
candidoze, afte, hipertrofie parotidiană, osteoză rarefiantă. Pentru frec- 
venţa lor mare, este bine ca în fața oricăror tulburări buco-dentare cro- 
nice, la un individ, medicul să gîndească şi la eventualitatea unui dia- 
bet zaharat. 

În xantomatoze se produce des o infiltrare gingivală cu tendinţa la 
gingivoragii. În lipoidoza cutimucosală, apar depozite lipoidice nodulare 

pe mucoasa jugală, întinzîndu-se și pe amigdale, stîlpi, faringe, iar limba 
este îngroșată, buza inferioară hipertrofiată, dinţii afectaţi, hipotrofici. 
Iar în amiloidoză, pe lîngă macroglosia albă, moale, lucioasă, omogenă, 
rareori însă și nodulară, se mai produe papule trânslucide pe mucoasă 
gurii în genere. 


L] 


GURA ÎN DIFERITE AFECŢIUNI ŞI BOLI VISCERALE 


Modificări bucale. se produc şi în afecțiunile hepatice, renale, gas- 
trointestinale şi chiar cardiovasculare. Mai puţin severe şi mai puţin 
caracteristice decît cele din condiţiile patologice mai înainte arătate, ele 
sînt totuşi destul de semnificative uneori, pentru a constitui argumente 
auxiliare pentru diagnostic, elemente de prognostic și uneori chiar ele- 
mențte-semnal, elemente revelatoare. 

În afecțiunile hepatice cronice, dar şi acute (ciroze, ictere mai ales 
grave) mucoasa bucală, palatală, faringiană şi a buzelor iau deseori un 
aspect roșu-carminat; la fel şi limba (care chiar cînd este încărcată, are 
virful şi marginile roșii). Concomitent, pacientul are senzația de gură 
uscată, amară, caldă iar aerul expirator are un miros urit, dezagreabil 
(în caz de insuficiență hepatică gravă, un miros chiar special, foetor hepa- 
ticus), Aspectul acesta are o importantă valoare clinică pentru că sem- 
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nalează o situație hepatică gravă, anunţind viitoare iminente hemoragii, 
prăbușirea distrofică şi funcţională a ficatului, coma hepatică. 

Asemenea manifestări, mai puţin severe în genere, se pot întîlni şi 
în porfiria hepatică, precum, și în angiocolecistite datorite fiind tot unei 
atingeri hepatice. 

În afecțiunile renale, gura prezintă de asemenea unele modificări și 
manifestări, semnalînd insuficienţa renală și/sau infecţii ale tractului 
urinar: uscăciune cu senzaţii de arsură, înţepături, furnicături, sete vie 
(mai ales în perioada poliurică), gingivostomatită eritematoasă, limbă bru- 
nă-neagră, uscată, friptă, uneori crăpată, miros amoniacal-urinos al ae- 
rului expirat, uneori parotidită. Atari manifestări vin să confirme une- 
ori diagnosticul, precizînd totodată că situaţia este severă; alteori pot 
deschide drumul diagnosticului (dacă medicul cunoaște semnificaţia aces- 
tor fenomene şi are perspicacitatea necesară pentru a face legătura diag- 
nostică, măcar ipoţetic și a investiga prin laborator, situaţia rinichiului). 

În afecțiunile, gastrointestinale manifestările bucale sînt mai puţin 
constante, mai puţin. caracteristice şi semnificative; şi chiar descrierea 
şi interpretarea lor variază de la un autor la altul: 

— în ulcerul gastroduodenal, unii autori (Glaessner) au descris anu- 
mite ulceraţii fine pe limbă, pe care alți autori le-au contestat (Boas, 
Leube ş.a.); iar mai recent s-a revenit menţionîndu-se că des există o 
gingivită catarală, tumefierea mucoasei jugale și linguale, tulburări de 
salivaţie într-un sens sau altul, senzaţia de limbă îngroșată (Rudneva); 
dar practica spune că asemenea modificări şi manifestări sînt prea fine, 
destul de nespecifice, problematice chiar, pentru a putea fi luate în con- 
siderare pentru diagnostic; 

— în aclorhidrie, există uneori o atrofie relativă a mucoasei bucale, 
care apare netedă, subțire, transparentă; iar limba are bună parte din 
papilele filiforme dispărute; 

— în hiperelorhidrie, gura este deseori eritematoasă, cu mucoasa 
hiperplaziată, cu papilele linguale filiforme și fungiforme hipertrofiate; 
şi nu rareori coexistă arsuri și dureri bucale (acestea fiind și mai intense 
cînd există şi o incompetenţă a cardiei cu reflux acid esofagian); 

— în indigestii, constipaţii, colite cu putrefacţii sau simple dismi- 
crobisme intestinale, gura oglindește perturbarea în procesele chimice din 
intestin, prin stare saburală, uscăciune și amărăciune a gurii, îngroşare 
a mucoaselor, miros fetid al aerului expirat (fenomenul acesta este des- 
tul de semnificativ şi important: el semnează prin prezenţa lui, tulbu- 
rarea care are loc în intestine, tulburare la care participă şi ficatul; iar 
untori poate fi chiar revelator, atrăgînd atenţia asupra faptului că pro- 
cesele fiziologice intestinale sînt deranjate, sînt în neregulă, chiar cînd 
aparent ele nu dau alte semne de perturbare; totul este doar ca medicul 
să cunoască semnificația respectivă și să-i acorde importanța pe care o 
merită); 

— în polipoza intestinală, prezența cîtorva pete de culoarea cafelei 
cu lapte pe mucoasa bucală și pe față circumoral, pot constitui fenome- 
nul revelator (asociaţia poartă numele de sindrom Peutz-Jeghers şi 
este bine să fie cunoscută); 

— în parazitozele intestinale pot apare uneori de asemenea mani- 
testări bucale diverse, care nu au nimic specific, de aceea nu au vreo va- 
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loare diagnostică (dar este bine să fie cunoscute pentru a nu da loc la 
alte interpretări, dileme, erori de diagnostic); disestezii bucale, stoma- 
tite catarale, uneori hipertrofice sau ulceroase, eventual hipersalivaţie 
relativă; polialveoloză etc.; 

Tom în malabsorbţie, apare nu rareori, o stomatită eritematoasă, de 
avitaminoză + suprainfecţie locală; 

— în fine, boala Crohn poate da loc şi ea uneori, la manifestări bu- 
cale; de cele mai deseori la o ulceraţie lineară situată în ganțul gingivo- 
labial superior, mai rar noduli sau ulcerații pe buze şi pe mucoasa juga- 
lă (dar diagnosticul real-complet nu se poate face decit prin examen his- 
topatologic după biopsie). 

„__O menţiune merită şi diferitele stări toxice endogene din cadrul insu- 
ficienţei renale, insuficienţei hepatice, bolilor acute şi cronice ale intes- 
tinelor. În cadrul acestora, gura este uscată, limba saburală sau uscată 
și ea; și pot apare diferite forme de stomatită acută sau cronică (catarală, 
pultacee, ulceroasă), legate de exacerbarea microbismului bucal. Atenţie 
şi perspicacitate în acest sens, căci stomatita poate fi uneori, în atari 
cazuri, punct de plecare al diagnosticului ea atrăgînd atenţia asupra stă- 
rii toxice a organismului și îndemnînd pe medicul bun să-i caute cauza în 
organele abdominale (intestin, ficat, rinichi). 


GURA ÎN DIFERITE BOLI ȘI AFECŢIUNI ENDOCRINE 


La femeie, modulaţiile endocrino-hormonale la care este supus orga- 
nismul, se însoțesc deseori de modificări şi manifestări bucale: sarcina 
produce, nu rareori, o gingivită hipertrofică (mergînd chiar pînă la as- 
pectul de epulide) cu gingivoragii, care dispar după naștere; dismenoreea 
determină deseori o gingivită descuamativă (+ gingivoragii, herpes, afte} 
a cărei desfăşurare urmează în paralel pe cea a mucoasei uterine; iar 
climacteriul se' asociază deseori cu glosalgii, pirozis bucal, fragilitate și 
atrofie a mucoasei bucale cu tendință la hemoragii, infecţii, ulcerări, 
uneori gingivită descuamativă. Sînt fenomene bucale, oarecum fiziolo- 
gice şi dese, care merită să fie cunoscute și ele, pentru a fi just inter- 
pretate și tratate și pentru a nu da loc la greșeli diagnostice. 

În alte endocrinopatii, de asemenea, pot apare modificări şi mani- 
festări bucale, meritînd a fi cunoscute (la fel ca mai înainte: fără va- 
loare diagnostică, dar cu valoare documentară); în mixedem, gura palidă, 
uscată, infiltrată, edematoasă, cu limba îngroșată, greoaie, nu trebuie 
confundată cu alte procese, de.altă natură (distrofice, dismetabolice etc); 
în Basedow, limba uscată de asemenea, dar roşie, nu trebuie confundată 
cu alte procese care produc eritroglosie (afecțiuni hepatice, renale, pela- 
gră, scorbut, sprue etc.); în Addison, gura este căptușită de pete cafenii 
către negru (și se poate întîmpla. ca tocmai aceste pete să atragă atenţia 
și să îndrumeze către diagnostic); în line, în acromegalie sînt de notat 
pe lingă buzele groase și macroglosie, de asemenea desele defecte 
dentare posibile (arcade mărite cu dinţi depărtaţi, dinți mobili, rău im- 
plantați, expulsii frecvente), 
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GURA ÎN UNELE AFECŢIUNI DERMATOLOGICE 


Gura poate constitui domeniul de expresie și al unor boli și afecțiuni 
dermatologice ca pemfigus, lichen plan, eritem polimorf, psoriazis, scle- 
rodermie, impetigo, lupus eritematos, acanthozis nigricans ș.a, (şi există 
chiar unele sindroame speciale dermobucale ca: ectodermoza pluriorificială 
Fiessinger-Rendu, sindromul Stevens-Johnson ș.a). 

Către diagnosticul lor îndreaptă, de obicei, procesele cutanate conco- 
mitente, caracteristice (bineînţeles, cu ajutorul dermatologului fiecare din 
ele avînd particularităţi proprii, pentru a căror recunoaştere este nevoie 
de experienţă). Dar se poate întîmpla (şi nu rar) ca dermatoza respectivă 
să aibe o expresie pur bucală, limitată doar la gură (cel puţin la început, 
pentru un timp), în care caz identificarea ei este și mai grea. Este bine 
ca știind acest lucru, în fața unei manifestări bucale nelămurite, să fie 
consultat nu numai stomatologul, dar și dermatologul (care poate des- 
cifra, el, uneori, enigma diagnostică). 


AFTELE, AFTOZA, AFTOIDELE, FEBRA AFTOASĂ 


Mai există un grup de manifestări patologice bucale, care deși sînt 
limitate, cu caracter pur local, merită să fie cunoscute şi de către gene- 
ralist-internist, pentru 2 motive: pentru a lé recunoaşte şi a nu le con- 
funda cu alte afecţiuni bucale şi pentru semnificaţia lor de ordin ge 
neral. 

Aftele sînt ulceraţii mici, uneori izolate, mai deseori multiple, prece- 
date de o veziculă efemeră, rotunde sau alungite, cu margini nete, 
abrupte, roşii, formînd un halo carminat, cu fundul acoperit de un depozit 
alb-gălbui, comparat cu untul proaspăt; foarte dureroase la atingere, în- 
soţite de salivaţie, producînd oarecare jenă la deglutiţie, fără adenopatie. 
Evoluează benign, în puseuri de 8—10 zile (mai mult la debili). Consti- 
tuie o manifestare relativ banală (peste 200%/, din oameni au suferit oca- 
zional). Cauza este necunoscută (viroză? afecţiune imunologică? la bază 
fiind o leziune vasculară necrotică de tip alergic). 

Importantă este, cum am mai spus, semnificația lor: aftoza banală 
este legată deseori de cauze banale, dar care este bine să fie cunoscute 
pentru profilaxia puseurilor noi: alimente astringente sau sărate, anumite 
medicamente (antibiotice, aminopterine, meprobamat, barbiturice), unele 
momente infecțioase (mononucleoză infecțioasă, sifilis, tuberculoză), unele 
boli de nutriție (pelagră, sprue), colite ulceroase, eritem polimorf, mo- 
mente psihologice (stresuri emotive, stări depresive), momente endocrine 
(deseori legate de menstruaţie' + tulburări digestive sau de tulburări 
menstruale ori de sarcină la femeie), 

Important este apoi că aftele să nu fie confundate cu alte manifestări 
sau afecțiuni ulceroase, ulceromembranoase acute sau cronice ale gurii: 
herpes simplu, herpangină, herpes zoster, sifilis (şancru, erupție secun- 
dară), tuberculoză ulceroasă, cancer eroziv, Pentru că dacă sînt recu- 
noscute, tratamentul cu simple colutorii calmante şi topice (fenol, men- 
tol în glicerină), cu băi de gură cu aspirină 2/200 ml apă sau cu atingeri 
locale cu acid cromic sau acid tricloracetic, nitrat de argint, muşeţel, 
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aduce ameliorări apreciabile (iar la femeie, un adaos de estrogeni); iar 
dacă este vorba de o formă mai severă, transfuzii sanguine şi gamaglo- 
buline, dar nu antibiotice şi corticosteroizi, 

Dar în afară de aftoza simplă (sub formă singulară, de aftă bucală 
sau sub formă multiplă de stomatită aftoasă) mai există o aftoză recidi- 
vantă (aftoza recurentă), o aftoză bucală + genitală (aftoză bipolară), o 
aitoză care la aftele bucale asociază afte şi în alte regiuni + alte mani- 
festări neaftoase vasculare, cutanate, articulare, oculare (marea aftoză 
Touraine), creînd chiar unele sindroame asociate (cum este sindromul 
Behçet: afte bucale + genitale -+ artropatii + flebite superficiale + acci- 
dente oculare); şi s-au mai descris și unele manifestări „aftoide“ (Pospis- 
chil). 

În fine, mai există și o febră aftoasă de origine animală (viroză 
transmisă prin lapte de la bovine bolnave) care după o incubație de 
3—5 zile se manifestă prin erupție aftoasă amplă, uneori cu caracter 
chiar papulo-pustulos, cu buze roșii, tumefiate, cu sialoree, disfagie, ade- 
nopatie și uneori erupție cutanată asemănătoare; cu evoluție de 8— 
10 zile, lăsînd în urmă o astenie pronunţată. Atenţie: a evita confuzia 
(posibilă) cu o varicelă, variolă, vaccină, cu un eritem exsudativ bulos 
sau cu un pemfigus. 

Evident că prin cunoaşterea acestor manifestări bucale (nelăsîndu-le 
numai în seama stomatologului) se pot evita deseori greșeli de. diagnostic 
şi de tratament; se poate îndruma pacientul pe căile medicale cele mai 
bune. 


Addendum 


Fiindcă sindromul Behçet (sau boala Behçet după alții) este descoperit azi tot 
mai des în practică (pe măsură ce este mai bine cunoscut de Către practicieni) apoi 
cadrul lui clinic şi nosologie tinde a se lărgi mereu (pe măsura noilor cazuri des- 
coperite şi noilor studii efectuate), este bine ca el să fie în' atenţia medicului inter- 
nist-generalist. În ce constă el? O serie de manifestări majore: ulceraţii aftoase 
bucale şi genitale, dureroase, cu depozit alb-galben + leziuni oculare (uveite, ulce- 
rații de cornee, corioretinite, vasculite) + leziuni cutanate diverse (pustule sterile, 
ulceraţii, eritem nodos şi/sau polimorf, tromboflebită migrantă, hipersensibilitate 
cutanată la înțepături de ac). Apoi o mulțime de manifestări minore, inconstante, 
variabile, ca: manifestări articulare, leziuni vasculare, fenomene nervoase, digestive, 
renale, pulmonare etc. Oarecare 'rise de cecitate şi de afectare meningoencefalică 
gravă. Natura și etiologia, încă necunoscute. 


MANIFESTĂRI BUCALE 
LEGATE DE CONDIŢII ETIOLOGICE 
EXTRABUCALE 


(medicale, neurologice, dermatologice etc.) 


RAPORTURI ÎNTRE ASPECTUL ȘI ETIOLOGIA LOR. 
LA CE TREBUIE GINDIT, IN FAȚA MANIFESTĂRILOR RESPECTIVE 


În patologia bucală, care este foarte bogată și variată, condițiile etio- 
logice extrabucale, cauzele de ordin general, joacă după cum am văzut 
mai înainte, un rol de mare importanţă: ele sint foarte numeroase și de- 
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pășese cu mult, în număr şi importanță pe cele locale, de ordin bucal 
sau de vecinătate. 

Cum fiecare din manifestările bucale poate fi produsă de o mulțime 
de cauze din afara gurii, poate fi expresia a numeroase stări patologice 
la distanţă, se înţelege că raportarea la aceste cauze posibile este destul 
de grea: este destul de greu de expus în cuvinte și tot așa de fixat în 
memorie. Pentru aceste motive, am considerat că înregistrarea cauzelor 
posibile, la fiecare din manifestările patologice ale gurii (mai ales a cau- 
zelor extrabucale, care interesează pe internist-generalist), apoi raportarea 
cauzelor posibile la aspectele morfoclinice ale manifestărilor (așa ca de la 
aspectul clinic să se poată trece ușor către etiologia eventuală), este mai 
bine să fie făcută sinoptic, prin intabulare; prin tabele sinoptice care 
permit o cuprindere schematică a datelor, o cuprindere completă și vi- 
ziune rapidă a lor, care să servească mai bine exerciţiului practicii me- 
dicale. Unele detalii principale vor fi redate mai departe, în auxiliar și 
pe scurt, prin noţiunile fundamentale. 


* 


În practică, problemele care se pun internistului (şi stomatologului), 
în fața unei manifestări bucale sînt: : 

— manifestarea nu are cumva o cauză generală? nu este, poate, ex- 
presia unei afecţiuni la distanță sau a unei boli de ordin infecțios, toxic, 
visceral, neurologic, endocrin, dismetabolic etc.? (sau este măcar favo- 
rizată de atari afecţiuni?); 


Fig. 119, — Placă de leucoplazie omo- 
genă, pe fața internă a obrazului. 
Atenţie; poate constitui punct de ple- 
care al unui cancer bucal. 


Fig, 120, — Aftoză bucală cu Candida 
albicans, 


` 


Fig. 121, — Pete cafenii pe mucoasa =m 
jugală, în boala Addison, 
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— în raport cu manifestarea respectivă, care sînt cauzele generale si 
locale posibile? (pentru ca, cunoscîndu-le și îndrumind cercetarea in 
direcția respectivă, să se poată ajunge mai repede la descoperirea lor); 

— care sînt caracterele esențiale ale manifestărilor bucale în diferitele 
cendiții patologice cauzale (pentru a avea astfel prin aceste caractere, o 
Srimă orientare, către cauzele posibile). 


Tabelul 81 
STOMATITE ACUTE 


FORME ȘI CAUZE POSIBILE 
(Raporturi dintre aspectul anatomo-clinic și etiologie) 


a i i ae A 


Forma Cauze şi forme limitate. 
anatomo-clinică locale Cauze şi forme de ordin general 


iii 


stomatita catarală 
eritematoasă sau 
eritemo-pultacee 
Roşeaţă difuză, 

+ depozite, pul- 


Cînd este strict locală 
poate fi condiţionată 


— Mai des, prin stări infecțioase 
sau imunologice ca: 


tacee, opaline, de: o igienă  defec- Scarlatina Rubeola, mono- 
în văl, ușor tuoasă, iritații simple Rujeola nucleoza infec- 
detaşabile, diso- (dinţi defectuoşi, rău (+s. Ko- țioasă 
iabile în apă implantaţi, tartru; pro- plick) Oreion 
teze defectuoase, in- Gripa Febra tifoidă 
gestie de alimente care au un care au aspect 
fierbinţi, condimente) aspect mai comun, fără 
Şi este determinată de particular, caractere 
infecţii simple, locale, util pentru speciale 
microbiene, virale, fu- diagnostic 


zospirilare, micotice. 


Pot evolua spre ulce-, 
rații, depozite mem- 
branoase ete 

stomatită 

pseudo-membra- 

noasă 

Depozite albe găl- Rareori cauze panält 

bui, + cremoase, locale (germeni ro» 
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Atenţie: eventual infarct miocardic 
(chiar nedureros) 

— Mai rar, ca moment de ecloziune 
(+ trecător) sau ca fenomen co- 
nex în alte stări patologice ge- 
nerale ca: 

Intoxicaţii metalice şi medicamen- 
toase: mercur, bismut, penicila- 
mină, aspirină, tonicardiace, cor- 
ticoizi, nitriţi, histamină, bromuri, 
barbiturice; 

Leucemii acute, agranulocitoză, neu- 

tropenie ciclică (mai ales gingival) 

Pelagră, scorbut, avitaminoză B sau 

A, C sau PP 

Lupus eritematos difuz, 

miozită, eritem polimorf 

Diabet zaharat, malabsorbție, qe- 

bilitate, caşexie 

Stări de denutriție — caşexie în 

general, neoplazii, deshidratări 

Insuficiență hepatică sau renală 


dermato- 


Difteria în primul rînd (deşi rară pe 
mucoasa bucală), deseori infarct 


Forma 
anatomo-clinică 


+ aderente, pe 
un fond erite- 
matos 


Stomatita ulce- 
roasă sau ul- 


cero-membra- 
noasă 


Ulceraţii cu con- 


tur neregulat, cu 

margini tăiate 

drept, tumefiate; 

în jur mucoasă 
roşie, fără in- 
duraţie; cu 
fund + sînge- 
rînd + dureri 
+ halenă fe- 
tidă de obicei + 
adenopatie sate- 
lită 


Stomatită 


veziculo- 
ulceroasă 


Vezicule care 


ulterior se 
ulcerează; di- 
fuze-diseminate, 
înconjurate de 
un halo roşu 


Stomatita 
gangrenoasă 
Formă necro: 
zantă se- 
veră, sface- 
luri, halenă 
fetidă 


m 


Cauze şi forme limitate, 
locale 


muni), adică stoma- 
tite simple 
Mai des: afte sau măr- 


găritărel (candida) 


Rareori cauză locală 
prin germeni banali, 
spirili, favorizată de 
dinți defecți, proteze 


nepotrivite, igienă mi- 
zerabilă; pe fond de 
debilitate, infecții cro- 
nice, autointoxica- 

ție etc. 

O formă specială: an- 
gina fusospirilară Vin- 
cent 


Rareori autonomă; strict 
limitată la gură 

Afte, stări aftoase, 
Herpes simplu, herpa- 
gină 

Zona Zoster 

Micoze candidozice 


Infectie Juso-spinilară 
severă limitată 
local 


Tabelul 81 (continuare) 


E e e 


Cauze şi forme de ordin general 


miocardic (chiar nedureros, frust) 
Mai rar: herpes, herpangina, neu- 
tropenia ciclică 

Apoi: mărgăritărel (muguet, can- 
dida), mononucleoza infecțioasă 
Eventual: psoriazis, impetigo 


În primul rînd: 

agranulocitoză, leucoze acute, neu- 
tropenie ciclică, medicamente și 
toxice (mercur, bismut, arsenic, 
metotrexat; sau altele după sensi- 
bilizarea alergică); insuficiență re- 
nală. 

Apoi: difterie, febră tifoidă, mono- 
nucleoză infecțioasă, pelagră, to- 
xice cu fosfor, citostatice, aur, ar- 
gint 

Şi mai rar: tuberculoză acută, sifilis 
primar sau secundar,  gonococcie, 
morvă (deşi rare, atenţie! a nu le 
uita) 


Herpes simplu 

Herpangină (coxsakie sau boala gu- 
ră-miîini-picioare) 

Zona-Zoster 

Uneori: candidoze, aftoza mare di- 
fuză, boala Behçet 

Eventual; variolă, varicelă (în con- 
textul general), gripă 

Rar: neutropenia ciclică, mononu- 
cleoză infecțioasă 

Sau: pemfigus vulgar, eritem poli- 
morf, boala Dihring, ectodermoză 
pluriorificială, lichen eroziv bu- 
cal, 

Eventual: reacție  postmedicamen- 
toasă (rar) = toxidermie buloasă. 


Infecții generale cu anaerobi (cu 
efect local) — Noma 
Agranulocitoză, leucemii acute 
(“+ infecții severe adăugate) 
Rar: rujeola la debili 
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Forma 
anatomo-clinicà 


Stomatita 
hemoragică 
Peteşii pe mu- 
coasa bucală, 
gingivoragii, 
sîngerări dì- 
fuze + fetiditate 
orală 


Căuze şi forme limitate, 
locale 


Stomatite banale, limi- 
tate local, prin ger- 
meni comuni dar pe 
un fond special hemo- 
ragipar:  scorbut, he- 
motilie, insuficiență 
hepatică sau renală etc. 


Tabelul 81 (continuare) 


a 


Cauze şi forme de ordin general 


—————— 


În toate bolile hemoragipare sau cu 
sindrom hemoragipar 

Infecții generale cu caracter hemo- 
ragic 

Leucemii acute; mononucleoza in- 
fecțioasă (rar), scorbut 

După aspirină, anticoagulante, să- 
ruri de aur, tetraciclină, polimixi- 


nă, colimicină 
Atecţiuni hepatice și renale ajunse 
la insuficiență 


Stomatita 
hiperplazică 
acută 

Mai ales gin- 
sivală, + gingi- 
vorasii, fetidi- 
tate + ulcerații 
hemoragice + 
dureri bucale, 
hipersalivaţie, 
+ amigdale > 


Leucemii acute 

Scorbut (avitaminoza C) 
Intoxicație mercurială 
Rar: debut de limfosarcom. 


După cum se vede: 
Stomatitele acute sînt rareori afecţiuni izolate, pur stomatologice 


Ele sînt, în majoritatea cazurilor, expresii ale unor stări patologice extrabucale, 
de ordin general, medical etc.; 
sînt deci simptomatice (sindroame cu valoare de simptom) 


De aceea e bine să fie cunoscute — şi de către stomatolog şi de către internist- 
generalist, cauzele generale posibile 


— pentru a încerca apoi descoperirea cauzei la bolnavul respectiv. 
Este bine apoi, a cunoaşte raporturile formă-cauză, pentru a avea o orientare etio- 
logică ipotetică, chiar de la privirea stomatitei. 


„a 


Tabelul 82 
DIFERITE MANIFESTĂRI PATOLOGICE BUCALE, ACUTE, 
SUBACUTE, CRONICE ȘI CAUZELE LOR POSIBILE 
Raporturi între aspectul anatomo-clinic şi etiologie 


r r a a a 


Anatomo-elinie Cauze locale Cauze generale 


Ulceraţii sau ero- | Imfecţii locale cu spirili| Sancru siţilitic, 


ziuni uscate banali După medicamente citostatice 
acute (bucalis, spirocheta 

Vincenti) 

sau cu treponema 

dentium 
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= 


Anatomo-clinle 


Cauze locale 


Tabelul 82 (continuare) 


———————————————————————————————— 


Cauze generale 


——————————— 


Ulcerații acute 
umede 


Infectii simple, banale, 
spirilare 
+ traumatisme locale 


mecanice, arsuri, 
iritații cronice 


Cancer bucal debutant 


Leucoze acute, agranulocitoză, + neu- 
tropenie«sciclică, aplazie medulară 

Sifilis secundar (plăci mucoase ulcera- 
te, membrane opaline, indolore) 

Intozicaţie mercurială severă, avan- 
sată; bismut, arsenic (rar) 

După medicamente ca antipirină, aspi- 
rină, arsenicale, bismut, mercuriale, 
fenilbutazonă, citostatice 

Pelagră, avitaminoza B;; 
renală puseu acut 
Tuberculoză de. primo-infecție (rar) 
sau terțiară (mai des) 

Eventual fond diabetic. Totdeauna cu 
suprainfecție 


insuficiență 


Ulcerații acute 
după vezicule 
+ depozit aftoid 

(„unt proas- 
păt“) 
dureroase cu un 
lizereu roşu 


Ulceraţii cro- 
nice 


Afte izolate, dureroase 
Herpes simplu 
Herpangina 
Zona-Zoster 

Micoze, candidoze 
uneori 


Traumatisme locale re- 


petate 


(dinți iritanți, colți etc.) 
În aceste cazuri nu au 


infiltrație bazală 
Cancer bucal 


(în acest caz pe fond 


infiltrat, tumoral) 


Afte (stomatita atftoasă) + cu repetiție 
+ alte localizări 

Herpes simplu + cu repetiţie + alte 
localizări 

Zona-Zoster + cu repetiţie + alte lo- 
calizări 

Variolă, varicelă- în cadrul erupției și 
tabloului general 

Pelagră, colită ulceroasă (uneori, rar) 
Eritem polimorf cutaneo-mucos 
Pemfigus vulgar. Hidroa veziculos Ba- 
zin 

Dermatita polimorfă Broca-Dihring 


— Pe o tumoare, o in- + leucemie 
filtraţie: cronică 
Sifilis terțiar (gomă) + cancer 
Tuberculom (gomă bucal 
tuberculoasă) metastatic 
Actinomicoză (rar), 
sporotrichoză (rar) 

— Fără tumoare, fără pemfigus 
infiltrație bazală: vulgar, 
tuberculoză ulceroa- lichen 
să eroziv, 
“lupus eritematos, eritem 
limtogranulom polimorf, 
Hodgkin, 


boala Crohn, colita 
ulceroasă (rar), 
pelagră, avitaminoza 
Bı tabagism cronic masiv (uneori), 
intoxicație cronică mercurială sau 
bismutică, 
insuficientă renală cronică 

— Fond eventual diabetic, neoplazic, 
de tratament citostatice 
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Anatomo-clinie 


Tabelul 82 (continuare) 
———————— N a, 


Cauze locale Cauze generale 


o e at i i d n 


Leziuni nodulare 
proeminente 
acute şi cronice 
ca: 

tuberculi, noduli, 
mamelonări, 
vesgetaţii etc, 
care ulterior 
se pot ulcera 


. 


Neoplasme locale pri- Sifilis: sifilom primar cu infiltrație 
- mare masivă sau în pînză, papule sifilitice 
cancer vegetant, secundare, hipertrofice, vegetante, 
papiloame, goma sifilitică infiltrantă 
limfangioame Tuberculoză papilomatoasă, muriformă 
Leucoplazii verucoase sau gomoasă (tuberculom) 
papilomatoase Micoze: nodul 
Acanthosis nigricans actinomicotie 
modificări de tip vege- histoplas- 
tant — papilomatos — moză (rar) 
verucos, de  culoare| sporotricoză vegetantă 
brun-murdar Hemoreticulopatii: infiltrate leucemice 


Atenţie: paraneoplazie! | cronice (limfatice mai ales), limfogra- 
nulom malign Hodgkin, micozis fungoid 
În boala Crohn, în pneumoconioze, 
boala Mikulicz (rar) 
În amiloidoză, sarcoidoză Besnier- 
Boeck;  neurofibromatoză  Reckling- 
hausen 
În neoplasme la distanță: metastaze 
În vesetaţii  veneriene (+pe piele) 
după coitus per oris (Draculides) 
Lupus, sindrom Bourneville 


Leucoplazii verucoase —  Acanthosis 
nigricans (formații papilomatoase 
pigmentate) 


Sîngerări bucale 
simple peteșii 
submucoase sau 
sîngerări intra- 
bucale 
difuze, 
transmucoase 


Gura roșie 
Stomatită erite- 


matoasă cronică 
Eritem difuz sau 


în plaje în- 
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Sindrom Rendu-Osler cu | Mucoasa bucală uscată, sînserîndă 
determinări locale Ciroze, hepatopatii cronice cu insu- 
(noduli vasculari) ficienţă hepatică 
Telangiectazii locale (în|  Nefropatii cu insuficienţă renală 
cadrul “unui  sindrom|  Malabsorbţie 
mediastinal, eventual). Mononucleoză infecțioasă uneori, leu- 
coze cronice 
Sîngerări difuze, transmucoase, intra- 
bucale 
Leucemii acute 
Toate stările hemoragipare în genere 
După aspirină, aur, tetraciclină, poli- 
mixină, polimicină, vibramicină 
Singerări localizate 
Sindrom Rendu-Osler 
Telangiectazii de cauze diverse; sin- 
drom de cavă superioară 


n 


Iritații difuze- perma-| Hepatopatii cu insuficiență hepatică 
nente prin dantură de-| (ciroze, porfirie hepatică) 


Tabelul 82 (continuare) 


———————————————————————————————— 


Anatomo-clinie 


tinse ale 
mucoasei 
bucale 


Pete eritematoase 


Cauze locale 


fectuoasă, proteze rău 
adaptate, proteze poli- 
metalice, ingestia de 
iritante (alimente fier- 
binți, condimente, al- 
cooluri tari etc.) 

Fumat excesiv 


După iradieri locale cu 
raze X 
Iritații mecanice (dinți 


defectuoşi, proteze ne- 
potrivite) sau fizice 
(căldură) sau chimice 


Cauze generale 


Nefropatii cronice cu insuficiență re- 
nală, uremie 

infecții urinare + insuficiență renală 

Avitaminoze: pelagră, scorbut, aribo- 
flåvinoză uneori 

Diabet — acidozic mai ales 

Policitemie 

Malabsorbţie, sprue 

Gută, hiperlipidemie — uneori 
Bronşite cronice tabagice uneori 
Ulcer gastro-duodenal, colite cronice, 
+ ulceroase, uneori; parazitoze intes- 
tinale 

După aspirină, salicilați, nitriți, hista- 
mină, tonicardiace uneori, antibiotice 
Intoxicaţii cronice cu mercur, bismut, 
aur 

După iradieri generale sau la distanță 
cu raze X 

În stări caşectice sau de deshidratare; 
tuberculoză avansată, hectică 
Eventual eritem polimorf 
lupus eritematos, dermatomiozită, 
sindrom Sjögren 


Sifilis (+ indurații lamelare) 
Lupus eritematos (+ văluri pe fond 
uşor edematos); dermatomiozită; 
Hritroplazie (plaje roşii strălucitoare, 
limitate, neerozive), boala Rendu-Osler 
Sporotrichoză (+ edem) 
Toate foarte rare 


— ar 


Plaje albe 
Depozite 
pultacee 


Depozite 
aftoase 


Pe inflamații. banale 
sau pe iritații locale, 
pe eroziuni, mușcături 


Pe ulcerații (+ după vezicule): 
agranulocitoză, intoxicație mercurială, 
pelagră uneori, avitaminoza B4; 

Sifilis secundar (plăci mucoase opaline) 

Lupus eritematos, dermatomiozită une- 

ori.. Sindrom Sjögren (pe fond erite- 
matos) 

Infarctul miocardic (relativ des) — sto- 

matită pseudomembranoasă pe fond 
uscat 


Afte banale, simple, fa- 
vorizate de trauma- 
tisme locale, pro- 
teze etc, 


Aftoză difuză sau bipolară, sindrom 
Behçet 

Pe fond, eventual — de defecte alimen- 
tare, medicamente anumite, bolì in- 
tecţioase, debilitate, tbe., diabet, afec- 
țiuni intestinale, boli de nutriție, en- 
docrine, leucoze 


C 
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Tabelul 82 (continuare) 


== 


Anatomo-clinie 


Cauze locale 


Cauze generale 


Depozite 
micotice 


Mărgăritărel-muguet 
(candidoza locală) 


Moaificări 
ketatozice 

Pete albe, strălu- 
citoare, + opa- 
line, + şanţuri 
superficiale, 

+ bază infiltra- 
tivă + bande + 
papule (a nu 
confunda cu 
false membrane 
difteroide, 
rezultînd din 
epiteliul 
necrozat) 


Mucoasa bucală 
galbenă 


Leucoplazii 
toze) 

prin dinți cariaţi, col- 
țuri, ticuri bucale, pro- 
teze defectuoase, bău- 
turi fierbinți, condi- 
mente, leziuni inflama- 
torii banale, bimeta- 
lism bucal sau conge- 
nitale, familiale 

sau (rar) cancer leuco- 
plazic bucal 


(leucokera- 


Candida albicans — pe un teren propi- 
ce (ca mai sus) 


Toxice: tabagism inveterat, masiv; al- 
coolism cronic grav; 
uz îndelungat de aur, penicilamină, 
streptomicină, antipaludice; 
insuficientă renală cronică 
Infecțioase: sifilis terțiar vechi 
candida 
Sanguine: sindroame sideropenice (rar) 
Cutanate: lichen plan în plăci sau strii 
alburii 
lupus eritematos discoid (rar) 
psoriazis bucal, sclerodermie 
cicatrice papilare, hidroa, unele papi- 
loame 
boala Darier, boala Bowen 
keratodermia simetrică congenitală 


uremică 


— Atenţie la evoluția potențial malignă! 


Pete pigmentare 
de culori 
variate 
în pete sau 
în lizereuri 
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Rasiale — negri 
Etnice — țigani 


mediteraneeni 
vagabonzi 
Congenitale (neadmise 


de toți cercetătorii) 
Corpi străini metalici, 
inclavați în ţesuturi 
Lucrări dentare cu a- 
malgame ducînd la de- 
pozite de coloranți 
Iritații mecanice 
Periodontite 
Hemangiom local (vio- 
laceu) 

Melanom sau melano- 
sarcom (negru) 


Ictere în general; de cauze variate. 
Anemii hemolitice 

Ciroze hepatice uneori 

Boala Gaucher uneori 


Toxice industriale sau medicamentoase 
în acțiune cronică 

plumb (lizereu negricios, ardezie) 
mercur (albastru) 

argint (cenușiu) 

bismut (albăstriu, cenușiu) 

cupru 

cărbune, negru de fum (negru) 
arsenic, antimoniu (către violet) 

gudron (albăstriu) 

tăietori de sticlă (albastru-gris) 
„grafit — fumat intens (plăci albe si- 

defii) 

ACTH (albăstriu) 5 
mileran (albăstriu), quinacrina, niva- 
quina (galben-cafeniu sau albăstriu) 
amiodarona (albăstriu-vînăt) 


Diferite boli, afecțiuni de ordin gene- 
ral 

boala Addison (pete catenii) 

diabet bronzat (culoarea ardezie) 
ictere (galben), carotinemie (galben) 
sindrom  Peutz-Jeghers-Touraine (de 

la bej pînă la negru) 


SO S 


TA 


Tabelul 84 (continuare) 


Anatomosclinlo | Cauze locale | Cauze generale 


boala Basedow (cafeniu) rar 
boala Gaucher (brune) 


boala Bloch Salzburger — la fete 
xantom  hipercolesterolemle  juxtala= 
bial (galben) 

tbe cronic (bej-negru) 

melanom — melanosarcom (cenugiu 
închis, negru) 

Bolt şi afecțiuni cutanate 

Acanthozis nigricans (cenușiu închis, 
negru) — atenție; precancer! 
(visceral, în altă parte) 

lichen plan nigricans 

sclerodermie 

sindrom Fanconi 


Proeminențe, Intlamaţii locale cro- | Tumori canceroase, epitelioame (ince- 
tumori nice pătoare căci apoi se ulcerează) 
Tumori limitate, benig- | Reticulocitoame (+ în cadrul unei reti- 
ne, fibroame, lipoa- culocitoze difuze) 
me etc. Histiocitoame (+ în cadrul unei histio- 


citoze X — Hand-Schiler-Christian) 
Infiltrate paraproteinice (în cadrul 
unor paraproteinoze ca boala Kahler, 
boala Waldenström, amiloidoze) 


LIMBA ȘI MEDICINA INTERNĂ 


În cadrul gurii, limba ocupă un loc proeminent și bună parte din ma- 
nifestările bucale descrise mai înainte se raportează şi la ea. Mai mult 
chiar, unele din manifestări apar mai clar și mai pregnant prin ea, da- 
torită proeminenţei ei, posibilităţilor ei de mobilizare şi de exteriorizare 
parțială, deci faptului că poate fi examinată mai bine; apoi multe din 
manifestările mai înainte menţionate sînt mai frecvent localizate la limbă. 

Dar limba ca organ are şi ea unele manifestări proprii, legate de cauze 
de ordin general; prezintă unele modificări speciale, proprii ei, în raport 
cu anumite stări patologice extrabucale. 

Ca și pentru manifestările bucale în general privite, care sînt sub- 
ordonate unor condiţii patologice extrabucale, de ordin general, expune- 
rea manifestărilor patologice și ale condiţiilor etiologice posibile va fi 
făcută și pentru limbă, prin tabele, în care noțiunile sînt mai uşor de 
urmărit și de cuprins în ansamblu, 

Asupra unora din manifestările linguale pentru care nu au fost date 
detalii în paginile anterioare (privind gura în ansamblu) se vor face în 
text anumite precizări sau sublinieri, după nevoie, pentru o cit mai bună 
recunoaștere, identificare, diferențiere a lor. 
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MANIFESTĂRI ȘI MODIFICĂRI ACUTE ALE LIMBII 


Trei categorii de manifestări acute linguale, cer oarecare precizări: 
glositele inflamatorii, megaloglosiile acute, ulceraţiile acute linguale. 

Glositele acute difuze pot fi produse de cauze locale (rar) ca și sto- 
matitele în general sau de cauze de ordin general (mai des). Cauzele de 
ordin general pot fi: — medicamentoase sau toxice (mercur, arsenic, aur 
cupru, iod, antibiotice, sulfamide, penicilamină $.a.), acţionînd direct- 
toxic sau indirect prin mecanism alergic, cu aspecte variate (eritema- 
toase, edematoase, buloase, ulceroase) sau — toxiinfecțioase ori micotice. 
La astfel de cauze trebuie gindit, în faţa unei glosite acute. 


Tabelul 83 


LIMBA 
Modificări și manifestări în raport cu diferite stări patologice 


Cauze locale sau distrozice Cauze generale + tratabile 


PN ee a a, 
LIMBA MARE (macroglosie) regulată sau neregulată, în noduli 


Acut, subacut 


Un edem acut sau subacut: 


Glosite acute 
alergic Quincke, 


Abces lingual, celulită 


Flesmon difuz inflamator atenuat — pe un teren renal sau 
chist mucoid alergic; 
o tumoare benignă (miom, li- în cursul unui tratament cu ioduri sau cu ar- 
pom, limfangiom) cu dezvol- gint etc.; 


după un tratament cu corticoizi; 
„chiar un edem subacut brightic (citate cazuri) 
O hemoragie intralinguală într-o hemopatie 
O colagenoză dezvoltată rapid — sau o reticuloză 
(rar) 
uneori într-un infarct miocardic (edem) şi 
într-o intoxicație mercurială (edem) 


tare rapidă 


Subacut, cronic 


Congenitală Inflamatoare, neoplazice: 
(cu neregularități, 


prin ţesut limfoid sau muscu- 


lar 
sau varice congenitale, miopa- 


tii congenitale; 

izolată sau în cadrul unui sin- 
drom Melkerson-Rosenthal, , 

sau într-un mongolism (Down) 
=trisomie 21; 

într-o oligofrenie polidistrofică 

sau o acromegalie, mixedem 
congenital 

Tumori limitate  (limfangiom, 
kist mucoid) 

Celulíită cronică 

Varice congenitale, fistulă ar- 
terio-venoasă 
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Sifilis — gome profunde 
tuberculoză — un abces 
rece sau un tubercu- 
lom 
actinomicoză — un nu- 
cleu actinomicotic 
reticuloze, boala Hodg- 
kin (rar); B. Mikulicz; 
(noduli); criptoleucoză 
plasmocitară, colageno- 
ze (rar) neoplasme me- 
tastatice 
Distrofice: 
mixedem; edem subacut 
brightic (pe fond re- 
nal) rar; avitaminoză B 
amiloidoză (+ noduli -+ 


lobulări, fisuri) 


acromesalie, 


mongolism, 


lipodistrotie dituză, 


lipoidoză 
sală, 


cutimuco- 


i 


Tabelul 83 (continuare) 


Cauze locale sau distrofice Cauze generale + tratabile 


papule albe + echimo- b. Besnier-Boeck- 


Fibroame, tumori nervoase, kis- 


be diverse ze), Schauman, 
Angioreticuloame,  angioendo- | lipodistrofie localizată,  neurofibromatoză 
teliom o  mucopolizaharidoză, uneori, 
Schwanom,  lipodistrofie con- | policitemie uneori, pahidermoperiostoză 
genitală, hialinoza pielii şi mu- uneori 


coaselor, 

boala von Giercke; une- 
le glicogenoze mai ales 
tip II, 

intoleranță familială la 
proteine 


sindrom  Wiedeman-Beckwith, 
sindrom Cornelia de Lange 


LIMBĂ MICĂ (microglosie) 
Congenitală 
i — izolată (doar limba) 
— asociată cu diplegie facială 
congenitală 
(sindrom Möbius) 
— asociată cu distrofii cuta- 
nate, dentare ș.a. (sindrom 
| Goltz) 


Atrofie în urma paraliziei hipoglosului, bilate- 
ral (+ tulburări de motilitate) 
Atrofie în scleroza laterală amiotrofică 
Eventual cancer gastric? (după unii autori, 
atrofie moderată a limbii) 
Lues terțiar (glosită interstițială atrofică) 


LIMBĂ ASIMETRICĂ 
Congenitală (rar) 
Limfom, limfangiom, 

mioblastom, lipom 


Sifilis: o gomă unilaterală; o glosită sclerogo- 
moasă asimetrică 

Tuberculoză: un tuberculom, un abces rece 

Un nodul actinomicotie unilateral, sau de reti- 
culoză, amiloidoză, Mikulicz 

La bază: chiste mucoide, fibroame, tumori ner- 
voase, reticuloame... gușă linguală, vestigii ale 
tractului tireoglos 


O 


LIMBĂ DEVIATĂ LATERAL 
Paralizie unilaterală de hipoglos + cu atrofia 
respectivă; uneori chiar şi în hemiplegii 


LIMBĂ PROTRUZIONATĂ 
Gargoilism (sindrom Hurler, Pfaundler). Sindrom 
Down (mongolism). Oligofrenie 
Hipotiroidism (mai ales congenital) uneori 
Sindromul Pierre Robin 


LIMBA CU AMPRENTE DENTARE 
Defecte dentare de implantare | Macroglosii dar nu în toate: în cele edematoase 
A (mixedem, edem brightic etc.) 


Nu în amiloidoză, lipoidoză, acromegalie... 


LIMBA LEGATĂ (ANKILOGLOSII INFERIOARĂ) 
Congenitală (prin  scurtimea | Sclerodermle uneori 
friului limbii) (Se operează doar dacă produce tulburări de 
deglutiție, vorbă, suceiune) 
Boala Riga: fibrogranulom sublingual (noduli 
apoi ulceraţii pe trtul limbii) 
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Tabelul 83 (continuare) 


a 


Cauze locale sau distrofice 


LIMBĂ PALIDĂ 


Cauze generale + tratabile 


Anemii în general 
Cînd s-a produs acut: o obstrucţie arterială 
prin embolie (de la o cardiopatie; aer după 
un pneumotorax) 


DIMBĂ CIANOTICĂ 
Acut: o flebotromboză locală 
(rar) de cauze generale de 
obicei (limbă roșcată) 


Stări asfixice sau de stază venoasă mare, 
de origine respiratorie sau circulatorie, 
mai rar de origine toxică (met- sau sulfhemo- 
globinemie); 
sau compresiune pe cava superioară (sindrom 
mediastinal), limba mai roșcată 


LIMBĂ ALBĂ 


Leucokeratoza  linguală 
congenitală Jadasson (rar) 


Infecţii locale micotice (candi- 
doze) şi chiar microbiene une- 
ori (rar) 


Lucioasă. Netedă 
Acută: Gripă (limba „de porțelan“ Faisans); 
febră galbenă 
Cronică: Cancer gastric; gastrită atrofică; 
Aspră. Păroasă 
după unele medicamente: antibiotice, peroxid, 
perclorat, 
carență de complex B; insuficiență niacinică 
(? după unii); 
la începutul producerii melanoglosiei diskera- 
tozice (a limbii negre viloase), 
stări febrile prelungite (uneori); tabagism cro- 
nic (uneori), bronșită cronică obstructivă 
tabagică (uneori) > 


LIMBA ROŞIE 


Atenţie: o bomboană roşie, suptă 
mai înainte? 
sau ingestie de afine, cireşe ne- 
gre etc? 


Microangioza eritemato- 
telangiectazică eruptivă şi per- 
sistentă 

(Baccareda-Boy) 

Giosita exfoliatrice marginală, 
areata 

(plăci roşii confluente, neregu- 
late, variate, în hartă geografică) 
-+ congenitală 
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Acută 
Scarlatina ziua a 4-a—a Sifilis secundar (plăci 
8-a (de la margini spre roşii mici rotunde) 


centru) Insuficienţă hepatică 
Infecţii urinare (bătrîni, acută (subacută) 
prostatici) După un timp de an- 
Tuberculoză terminală tibiotice, aspirină. e- 
hectică, cu  sastrită, ventual neuroleptice 
Uneori în infarctul mio- (depapilare) 


cardic + mici hemo- 

ragi, +  pseudomem- 

brane 

Cronică -+ puseuri acute (de durată) 

Insuficiență hepatică (pe ciroză hepatică cronică) 
prelungită 

Infecție urinară = insuficiență renală (lăcuită, 
cu depozite brune) 

Colită ulceroasă — sprue, malabsorbţie — 
uneori (rar) gastrite atrofice, cancer gastric 
Gastriţă tuberculoasă în forme avansate, to- 
xice, de tuberculoză 


| 
| 
| 


Cauze locale sau distrotice 


Eventual lichen plan (plăci ro- 
şi) 

Eventual epiteliom spinocelular 
(în plăci, noduli sau ulcere) 


Tabelul 83 (continuare) 


—————————————— 


Cauze generale + tratabila 


Si 


Ariboflavinoză (atrofică, 
uscată, dureroasă) 
Pelagră (-|- vezicule, bu- 
le, ulcere, atrofie) 
Scorbut (uneori cu as- Purpura peteşială de 
pect de pavaj) diferite etiopatogenii 
Anemie Biermer (lucioasă, depapilată): dar și 
anemia sideropenică (+ vezicule, ulceraţii, pe 
fond roșu) 
Diabet uneori: boala Basedow uneori; 
Policitemie (cu o nuanţă cianotică) 
Uzaj îndelungat de antibiotice 
Uneori chiar într-o insuficiență cardiacă pre- 
lungită 


LED (hiperkeratozică, 
cu scuame, atrofică 
sau plăci roşii) 

Sindrom Sjögren 


LIMBA NEAGRĂ, PIGMENTATĂ 


Neviloasă 


Pigmentare rasială 

Chiar la unii sănătoși (eripto- 
genetic), după apă oxigenată 
(uneori) sau după anumite 
paste dentare, ape de gură sau 
după traume locale, dinţi de- 
fecți 

Atenție: colorare artificială 
pentru inducere în eroare? 
(obținere de concedii, ajutoare 
etc.) 


Acut în febra tifoidă (depozit crescut murdar: 
limbă de papagal) şi alte infecții grave 
Cronic în boala Addison — pigmentare 
după antibiotice îndelung, sulfamide, antimito- 
tice, psihotrope, iradieri X, 
săruri de argint; (mai ales pe o gură uscată); 
după uz îndelungat de tutun (fumat), alcool — 
uneori bronșită cronică tabagică. 


Viloasă 


Topice antifungice 

Antibiotice local 

Anilină, apă oxigenată, săruri 
de fier 

Aplicaţii de raze X 

Tutun, cafea (uneori în abuz, 
la bătrtini) 

Uneori prin geotrichum candi- 
dum 


LIMBA ALBĂSTRUIE 


În boli îndelungate — mai ales de nutriţie, dia- 
bet 

Sifilis vechi, tuberculoze vechi, avansate, caşec- 
tizante; monilia sau candida vechi 

Dispepsii prelungite, hipoaciditate gastrică, dis- 
microbism intestinal 

Afecţiuni hepatice îndelungate 

Avitaminoze mai ales B complex; acid nicotinic, 
PP (eventual după antibiotice) 

Anemii grave, prelungite. Medicamente bazice şi 
antibiotice administrate îndelung 

Stări cașectice, mai ales la bătrîni 

Atecţiuni neurologice cu răsunet neurotrofie 
Atenţie: Acanthozis nigricans? (atenție: pre- 

cancer); sau boala Darier la limbă 


Ariboflavinoză (pete neregulate albastru — ne- 
gricioase) uneori 
Hemocromatoză 


Cauze locale sau distrofice 


LIMBA CU PLĂCI ALBE 


Acute 


Afte. simple, banale 

+ recidivante + recurente, 

+ bipolare (4- genitale), 
sau prin traumatisme locale 
(dinți rău întreținuţi, proteze 
defectuoase) 


Tabelul 83 (continuare) 


n 
Sr, 


Cauze generale + tratabile 


Defecte alimentare, medicamente, tulburări psi- 


hice 


Boli infecțioase, boli de nutriţie, intestinale 
Boli endocrine, stres psihic, labilitate neurove- 


getativă 
Leucoze cronice 


Marea ajtoză Touraine: are şi alte determinări: cutanate, genitale, venoase, articu- 


lare, viscerale, neurologice 


O variantă: boala Behçet [manifestări bucale + genitale + oculare grave (irită, 


hipopion) + artropatii, etc.] 


Leziuni aftoide Pospischil — în enteropatii, rectocolită hemoragică, avitaminoză PP, 


neutropenia ciclică 


Febra aftoasă de origine animală (de la bovine, prin lapte): + disfagie, adenopatie, 


febră etc. 


Mărgăritărel (muguet) 
myoniliază cu candida albicans 


Glosită - pseudomembranoasă ba- 
nală 


pe teren distrofic, debilitat (tbc, diabet, cancer, 
caşexsii) disimunitar, tabagic, eventual după 
antibiotice 

Sifilis secundar (plăci mucoase opaline) 

Difterie (rar) 

Impetigo (rar) 

Uneori infarctul miocardic (pseudomembrane pe 
o limbă roşie sau ușor cianotică + puncte ro- 
şii) 


C'ronice 


Leucoplazii 

Dinţi cariaţi, prost implantaţi 
Proteze defectuoase, băuturi 
fierbinţi 


Leziuni inflamatorii banale 
Congenitale, ereditare (rar) 
Hiperkeratoza benignă 


Toxice: tabagism inveterat, uneori pneumo- 
alcoolism mare conioze, 
aur, penicilamină, streptomi- avitaminoză A, 


cina, PAS, lupus erite- 
antipaludice matos 
Infecţioase: candida difuz (limbă 
sifilis terțiar vechi (glosită de pisică) 


scleroasă terțiară) 

Sanguine: sindromul sideropenic 

Cutanate: lichen plan în plăci, lupus eritematos 
discoid, psoriazis bucal, maladia Darier, Kera- 
toze paraneoplazice 

Distrofice: amiloidoză (papule albe, roz) rar. 


—> Atenţie! la evoluţia potenţial malignă! 


a a l MM 


LIMBA ULCERATĂ 


Acută 


Dinţi defecți, colți 

Proteze defectuoase 

Mușcătură (în epilepsie, tuse 
convulsivă, tetanos) 

Substanțe corosive 

Inflamaţii banale cu fuzospirili, 
anaerobi 
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Herpes simplu, herpangină, Zona zoster 
Toxice; mercur, bismut, arsenic, după aspirină 
uneori; după piridium; 

Hemopatice: agranulocitoză, leucoze acute; ne- 
utropenle ciclică uneori 

Sifilis primar (şancru) sau secundar (plăci ul- 
cerate) 


wy 


Cauze locale sau distrotice 


Tabelul 83 (continuare) 


Cauze generale + tratabile 


S———————————————————————————————————————————— 


(în epilepsie — ulceraţie late- 
rală, în tusea convulsivă — ul- 
cerația friului limbii) 


ter, stomatită aftoasă 
Dinţi răi, cariaţi, colți 
Proteze defectuoase, polimeta- 


După herpes simplu, Zona zos- 
lice 


LIMBA CU EROZIUNI (glosită erozivă) 
Herpes, candidoză uneori 


Infecțioase: tuse convulsivă, tetanos (muşcătu- 
ra limbii); febră tifoidă, varicelă, morvă 
Boala Horton (spre necroză) 

Nervoase: epilepsie (mușcătură în acces) 
Dermatologice: pemfigus vulgar, eritem poli- 
morf 


Cronică 


Sifilis terțiar (gome ulcerate) 
Tuberculoză (ulcerații simple sau pe un tuber- 
culom sau abces rece) 


Micoze: Boala Crohn uneori 
actinomicoză Pelagră (urmînd unor 
Lepra vezicule şi bule) 


Rar amiloidoză (după 
papule albe-roz) sau 
lupus eritematos difuz 


Pemfigus vulgar, eritem polimorf, lichen bu- 
cal eroziv 


Cancer ulcerat 


Diabet Agranulocitoză, leucoze 
Hipertensiune arterială acute 
(uneori, rar) După medicamente 
Lichen plan citostatice 
Eventual anemie 
feriprivă 


Stare rea a gurii, de întreţinere 
şi de igienă; a dinţilor, amig- 
dalelor faringiene şi linguală 
(care permite retenţie de res- 
turi alimentare, descompune- 
rea lor, activarea florei, aceas- 
ta acţionînd asupra epiteliului 
lingual) 

Masticaţie defectuoasă 
ning) 

+ lichide insuficient adminis- 

trate, 

+ restricție alimentară, nemîn- 
care, 

Respirație orală prelungită 


(Hen- 


LIMBA SABURALĂ „ÎNCĂRCATĂ“, CREMOASĂ 


Acută: Indigestii, deranjamente gastrointestina- 
le, stări dispeptice, gastroenterite acute 

Stări de concentrare nervoasă, de tensiune emo- 
ţională (+ defecte alimentare), ; 
Constipaţie, exces de putrefacții cu autointoxi- 
cație intestinală + o participare hepatică dis- 
funcțională 

Infecții acute: pneumonie, gripă, febră tifoidă, 
angine, pielonefrită la început (acţionind tot 
prin intermediul intestinului) 

Cronică: Gastroenterite cronice, hipotonie şi ato- 
nie gastrică, colite cronice, uneori paraziți ìn- 
testinali, uneori ulcer gastric 

Constipaţie cronică cu autointoxicaţie intestina- 
lä; insuficiență renală uneori: insuficiențe di- 
gestive entero-pancreato-hepatice; în hepatite, 
colecistite severe, intoxicații cronice cu plumb, 
cu mercur, 

După administrare prelungită de corticosteroizi, 
bromuri, barbiturice, 

Stări febrile prelungite cu afectarea digestiei, 
nutriției, stării generale, Boli consomptive, de- 
bilitante, caşeotizante, prelungite, 

Decl; defect microbiologic-clinic în colon, cuin- 
fecțle latentă, autotoxine, participare hepatică, 
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6 


Cauze locale sau distrotice Cauze generale + tratabile 


an A N NINA 


Important sub raport practic: trebuie să atragă atenția asupra tubului digestiv 
i (proastă funcționalitate!) 
Atenţie sub raport psihologic: poate deveni preocupare permanentă a bolnavului, 
ducînd la nevroză obsesivă, depresivă. 


LIMBĂ USCATĂ 
Sindromul Gougerot-Sjigren Stări de deshidratare (vărsături, diaree, trans- 
piraţii, diabet insipid decompensat) 

Boli infecțioase grave cu febră mare, prelungită 
(febră tifoidă, tifos exantematic) 

Insuficienţă hepatică (pe hepatopatii grave sau 
stări toxiinfecţioase severe) 

Insuficienţă renală (pe nefropatii cronice), mai 
ales cînd se adaugă infecţii 

Diabet acidozic, consomptiv, decompensat; boala 
Besnier-Boeck-Schaumann, Basedow 

După injecții cu atropină, scopolamină, opiacee, 
administrare de beladona, uneori după adminis- 
trare de penicilină, streptomicină, neomicină, 
cloramfenicol, neuroleptice îndelung 

Şi în infarctul miocardice (Artemiev) + false 
membrane, fisuri, pete 

De asemenea, deseori în cordul pulmonar cronic 
decompensat 


Uneori, pe ea se dezvoltă o 
candida 


LIMBA NETEDĂ DEPAPILATĂ, DESCUAMATIVĂ, ATROFICĂ 


Sindromul Gougerot-Sjăsren Anemia megaloblastică Biermer (glosita Hunter) 
Unele tumori bucale sau respi- | Anemii hipocrome sideropenice 
ratorii superioare Ariboflavinoză (roșie și dureroasă) 
Candidoze uneori (ca glosită Pelagră (iniţial tumefiată, devine apoi atrofică; 
depapilantă, fără depozite) senzaţie de arsură) 


Sprue cronic şi chiar acut; malabsorbţie 

Cancer de stomac sau simplă achilie (mai rar), 
gastrită atrofică 

Avitaminoză B, C (glosită Moeller) 

Avitaminoză A uneori 

După tratamente cu citostatice. După unele 
pneumonii grave. 

La unele femei în climacteriu 

Există și o glosită depapilantă de cauză necunos- 
cută. 


LIMBA PLICATURATĂ, SCROTALĂ, LOBATĂ, CEREBRALĂ, CU ŞANŢURI, BRĂZDATĂ 
Congenitală uneori (+ macro- Sifilis terțiar — sau ereditar (cu scleroză mu- 
glosie + geografică) coasă şi musculară) = „limbă parchetată“ 
Hipertrofie cerebriformă su- | Actinomicoză : 

perficială Brocq În vechi gastroenterite (Ralk); uneori insu- 
Mongolism ficiență tiroidiană, neurofibromatoză 
Sindrom Melkerson-Rosenthal | Sau după repetate puseuri de glosită exfoliatrice 
Psoriazis pustulos (rar) marginată 
Sindrom Sjögren, uneori pelagră: uneori diabet; 
uneori avitaminoză C (aspect de pavaj) 
Există și o glosită papuloasă acută Mikelson 
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Da a a O a 


> 


Cauze locale sau distrofice Cauze generale + tratabi'e 
LIMBĂ MAMELONATĂ 


Glosită  romboidală 
(congenitală) 


Noduli prin gome luetice sau tbc, amiloidoză, 
actinomicoză, boala Mikulicz, neoplasme, hiali- 
noza 

În regenerări active ale mucoasei; după hepato- 
sau feroterapie intensă 

Tumoarea Abrikosoff (mieloblastom granulocelu- 
lar) nodulară + fisuri 


mediană 


LIMBĂ CU VARICOZITĂȚI SAU SIMPLE DILATAȚII 
Congenitale Insuficiență cardiacă dreaptă (dilatarea poate fi 
chiar precoce, avertizoare) 
Ateroscleroză (mai ales cerebrală)? Mülfay 
Hipertensiune esențială (după unii) 
Sindrom mediastinal compresiv pe caya supe- 
rioară (asociat, cianoză) 


ae — 


Tabelul 84 


DISKINEZII ALE LIMBII 


m ———————————— 


Legate de procese morfologice 
evidente 


Fără leziuni morfologice ale limbii; prin sistemul 
nervos 


n —————————__——— 


Congenitale 
Malformații: macro- sau 
microglosie 
limbă bifidă 
Deformații înnăscute prin friu 
scurt 


(ankiloglosie congenitală in- 
ferioară) 

Afecțiuni acute locale 
Inflamaţii: glosite, abces lin- 
gual 
abces sublingual 
Tumori — prezente sau exci- 
zate 


Coroziuni, arsuri 
Tăieturi, escare, ulceraţii 
Cicatrice fibroase 
Litiază salivară 
Broscuţă 
Angină Ludwig 
Afecţiuni, modificări cronice 
În legătură cu diversele cauze 
de ordin general influenţind 
limba 
glosite cronice 
macroglosii 
limbă deformată 
prin infecţii cronice (tbe, sifi- 
lis, micoze) 


A. Paralizii sau pareze, cu incapacitate motorie 


(limbă imobilă) 

Paralizii de hipoglos — uni- sau bilaterale 
centrale: lues, tumori, traumatisme, procese 
vasculare 
sindrom bulbar, pseudobulbar 

siringobulbie, poliomielită anterioară supe- 
rioară 

scleroză în plăci, scleroză laterală amio- 
trofică 

periferice: lues, reumatism 

infecţii virale, gripale 

infecţii de focar (+ alergie) 

poliomielită anterioară 

scleroză laterală amiotrofică 

stări dismetabolice — diabet 

Hipotonii de hipoglos: tifos exantematic 
şi alte infecţii grave siderante (mai rar) 
debilitate extremă, siderare nervoasă accen- 
tuată, stări postapoplectice 

Paralizii ale nervilor faciali, glosofaringian, 
laringian superior (cu răsunet asupra limbii) 
Polinevrita nervilor cranieni 


B. Disfagie bucală 


În ulceraţii bucale în general 
Boala Crohn — cu ulcere bucale 
Lupus eritematos bucal, dermatomiozită, scle- 


rodermie 
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Tabelul 84 (continuare) 


Sr ra 


Legate de procese morfologice Fără leziuni morfologice ale limbii; prin sistemul 
evidente nervos 


i 


prin toxine exogene (arsenic, | C. Dislinezii complexe buco-linguo-faciale, cre- 


bismut) înd disarmonii și incoordonare în mişcările 
prin hemopatii (ematoame, he- voluntare respective, cu tulburări de pronun- 
moragii) ție (labiale, linguale) de prehensiune şi de 
prin dismetabolisme (diabet, ami- masticaţie se pot produce în legătură cu di- 
loidoză, lipomatoze) verse stări patologice generale: 
prin procese vasculare (hema- — afecțiuni vasculare putind duce la procese 
toame în hipertensiunea arte- vasculocerebrale difuze sau în focar: hiper- 
rială) tensiune arterială, ateroscleroză,  fibrilaţie 
prin procese colagenozice (lu- atrială etc.; 
pus etc.) — distrofii striopalidale și bulbare de vîrstă 
prin procese sistemice (reticu- înaintată, pe fond scleros vascular și cere- 
lare, Hodgkin) bral, ducînd la sindrom pseudobulbar, sin- 


drom bulbar etc.; 
— crize de encefalopatie portală; Ulcerații 


boală Wilson; bucolingua- 
— intoxicații cronice cu mercur le acute- 
sau bismut; cronice de 
orice cauză 


— administrare excesivă de neuroleptice; mai 
rar de antispastice, antalgice; 

— stări demențiale în general, senilitate avan- 
sată, sclerodermie labială. 


Limbă plată 
Imposibilitatea de a fi făcută jgheab (din cauza paraliziei fibrelor transversale) 


Lues ereditar (cvasispecific); uneori diabet 


e 


Scoaterea dificilă: greu, încet, incomplet 


Procese locale inflamatorii, tumo- | Paralizia hipoglosului — centrale sau periferi- 
rale ce, eventual lues 
Tifos exantematic 
Debilitate extremă; siderare nervoasă mare 
Stări postapoplectice 


o o o G a OO MM 


Tremurături 


Alcoolism cronic (intoxicație etilică); după unele 
neuroleptice (Neuleptil) 

Intoxicaţie cronică cu mercur, arsenic; encefalo- 
patie porto-cavă; 

Infecţii grave, severe, avansate, siderante 

Paralizle generală, scleroză în plăci, Parkinson, 
coree, siringobulbie. 


în cadrul acestor glosite acute sint citeva forme etiologice, care me- 
rită o subliniere specială, pentru importanţa lor şi pentru aspectul lor 
special, pentru nevoia de a le recunoaște cît mai curind şi a trece de la 
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mA- 


diagnosticul local la cel general, fundamental, real; glosita scarlatinoasă, 
glosita gripală, glosita candidozică; 


— glosita scarlatinoasă cu aspectul ei zmeuriu caracteristic, evoluînd 
în 2 faze, care a fost descrisă la capitolul gură, încadrată într-un complex 
eritematos caracteristic şi el (descris și el acolo) este de mare folos pentru 
diagnosticul scarlatinei, atunci cînd a fost recunoscută; 


— glosita gripală (care a fost descrisă şi ea la capitolul gură cu co- 
simptomele ei bucale), cu aspectul ei de porțelan și ansamblul ei local, 
este şi ea de folos pentru diagnosticul bolii; 


— glosita candidozică (mărgăritărelul lingual) și el cunoscut de la 
capitolul anterior, merită să fie cunoscut şi recunoscut în practică pentru 
semnificaţia lui (fără a fi gravă, această glosită semnalează la pacientul 
respectiv, existenţa unei stări de debilitate, subordonată unei infecţii ge- 
nerale, unei nefropatii, cancer, diabet etc., sau a unui defect imunologic, 
survenit nu rareori după administrarea de antibiotice sau imunosupre- 
soare). 

Ulceraţiile acute linguale cer mai întîi o analiză completă, amplă, 
atit locală cît şi generală: 

— local, cauze traumatice de ulcerare a limbii pot fi multe (dinți răi, 
corpi străini, proteze defectuoase, arsuri etc.) care să necesite înlăturarea 
lor cu ajutorul stomatologului; 

— pot fi însă cauze locale de ordin general și anume, traumatisme 
legate de boli generale și anume mușcături ale limbii în cursul crizelor 
de tetanos, de tuse convulsivă (ulceraţie mai ales a friului), dar mai 
ales de epilepsie (o atare ulcerație marginală, poate revela o epilepsie pe 
care bolnavul o ascunde sau nu o cunoaşte); 

— dar. de cele mai multe ori cauza ulceraţiilor linguale acute este de 
ordin general, extrabucal; și mai ales în acest sens trebuie gîndit, în 
fața unor atari ulceraţii, dacă nu este vorba de o ulceraţie toxică (mercu- 
rială, în primul rînd; eventuale alte toxice, de metale grele) sau de ori- 
gine hemopatică (agranulocitoză, leucoză acută); în fine de origine her- 
petică (herpes simplu, herpangină, zona zoster) şi chiar un eventual lues 
secundar (plăci ulcerate) sau primar (şancru de inoculare); iar ca un caz 
excepţional, morva; 

— în fine, între cauzele ulceraţiilor linguale nu trebuie uitată aftoza 
linguală, care deşi afecţiune locală trebuie cunoscută şi de către inter- 
nist-generalist;, pe de o parte pentru a o recunoaște şi a nu greşi 
diagnosticul (a nu o confunda cu ulceraţii herpetice, zonatoase, luetice, 
tuberculoase, canceroase), iar pe de altă parte pentru că apariţia ei este 
facilitată de unele cauze favorizante generale, care este bine să fie cău- 
tate şi combătute (alimente iritante, anumite medicamente, momente ìn- 

fecţioase, nutriţionale, psihologice, endocrine etc.); detalii mai ample se 
găsesc în capitolul anterior. 

Macroglosia acută (adică o limbă care s-a mărit mult în scurt timp) 
pune probleme originei ei, locală sau extrabucală; 

— cea de origine locală şi cauză inflamatoare este roşie, dureroasă, 
greu de mobilizat, antrenînd distagie, tulburări de vorbire şi coexistă cu 
febră, alterarea stării generale, adenopatie submandibulară; 
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Tabelul 85 


ULCERAȚII ACUTE ALE LIMBII 
————————————————————————— 


Caractere Elemente conexe, observaţii 


a aaa n N a A ANR AA E e a DR 
Muşcături 


Margini sinuoase, neîngroșate, nedecolate Mai ales pe dosul limbii si la 

Fund granulos + depozit gălbui, detașabil uşor, | virf 

nesîngerînd În caz de tuse convulsivă, pe frîu 

Baza neindurată; fără adenopatie În caz de dinţi cariaţi, la nivelul 
lor 


În epilepsie, pe margine la 1/3 
ant. cu 2/3 post, 


Herpes simplu 

După o erupție veziculoasă, cu vezicule mari | Deseori aceleași procese și la 
relative; rotunde, grupate în buchete, pe bază buze 

eritematoasă; apar  ulceraţii cu margini poli- 

ciclice, cu contur roșu, festonate; 

dureroase la atingere; 

care dispar în citeva zile fără a lăsa cicatrice 


Zona Zoster 

Cam același aspect, dar unilateral Eventual şi afară, pe faţă la ochi 
Ulceraţiile foarte dureroase; pe un traiect ner- 

vos 


Afte 

După citeva vezicule efemere, apar ulceraţii | Mai ales pe marginile limbii, pe 
superficiale, rotunde sau alungite, de obicei obraji, palat, buze... 

multiple, cu margini nete, abrupte, roşii cu un 

halo carminat; cu fundul adînc, uşor în godet, 

cu un depozit alb-gălbui „unt proaspăt“, foar- 

te dureroase la atingere, producînd salivaţie, 

jenă la deglutiţie fără adenopatie 


Toxzice (mercur mai ales) 

Profunde, murdare, sfacelice, sîngerînde, 
cu salivaţie abundentă, 

cu fetiditate pregnantă 


Mai ales pe gingii (la limbă mai 
mult o tumefacție edematoasă, 
cu amprente dentare) 
+ afectare digestivă (vărsături, 
diaree) și renală (oligoanurie, in- 
suficienţă renală etc.) 


Infecţii 
Rujeolă (rar) Fenomene generale corespunză- 
Infecţie fuso-spirilară toare bolilor de bază 


Muguet (mărgăritărel) 
„Morvă (vezi jos) 


Hemopatice (agranulocitoză, leucoze acute) 
Necrotice, gangrenoase, cu depozite cenușii, cu | Pe fundul gttului, mucoasa juga- 


sfacele, lă, gingii; cu manifestări gene- 
cu tendință la infecţii adăugate, hemoragii, rale grave, de tip infecțios: fe- 
exalind un miros fetid din gură bră, alterare profundă a stării 


generale eto, 
pisc 036 57 A ai Sa AR i N AR E NP A ăi, A E SSN SI i SERE 53 
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Tabelul 85 (continuare) 


E come Ab Soo AOAR o at NIRO N i at A a ar 


| Caractere 


Sifilis secundar 

Eroziuni umede, mici, indolore, multiple, ne- 
tede, rozate sau opaline, cu areolă roșie (cu o 
peliculă opalină sau lăptoasă); cu margini ne- 
tede, uşor ridicate; dureroase doar la contact 


PRR tă 


Elemente conexe, observaţii 


me i e i n n EEEE i i a aaa ai 


Răspindite difuz pe limbă şi mu- 
coasa bucală + rozeolă cutana- 
tă + febră + adenopatie di- 
fuză + cefalee, alopecie 


Sifilis primar (şancru) 

Ulcer unic, mic, rotund, ovalar sau linear, cu 
contururi netede, dar aproape fără margini, su- 
perficial (în realitate o eroziune, o excoriaţie) 
cu fund uscat, plat, neted, curat, roșu cărnos 
(jambon), nedureros; pe o induraţie nodulară 
ca un nasture; + adenopatie voluminoasă, ne- 
dureroasă + multiplă (pleiadă) 


Tuberculoză primară (de inoculare) 

Un infiltrat care abcedează, lăsînd o ulceraţie 
nedureroasă, cu margini neregulate. Treptat se 
prind ganglionii; adenopatia are deseori ten- 
dinţă de abcedare 


Mai ales la virful limbii sau pe 
margini (sau pe buze) 
Durată scurtă 


Deseori asociate fenomene gene- 
rale: febră, inapetenţă alterarea 
stării generale, slăbire. În sali- 
vă şi secreția ulceraţiei, bacili 
Koch 


Febra tifoidă 

În a 2-a a 3-a săptămînă (perioada de stare), o 
ulcerație mică, curată, ușor profundă, pe unul 
din stilpii anteriori, nedureroasă (descoperită la 
examenul gurii) 


Bolnavul febril cu 40° în platou, 
splină mărită + erupție macu- 
loasă, gură arsă... 


ților; 


linguale, tumori rapid dezvoltate etc.). 


Pemfigus vulgar — afecțiune redutabilă, mortală de obicei — a trimite la un centru 
de dermatologie pentru corticoterapie, imunosupresie. 

Eritem polimorf. Ectodermoză pluriorificială — Fiessinger. 

Morvă: iniţial papule roşii, apoi papulopustule care se ulcerează, sîngerează. Conco- 
mitent secreție purulentă nazală + epistaxis, tumefacţia buzelor, febră. 


i 


— cea de origine extrabucală, datorită în genere unui edem al limbii, 
este indoloră, relativ palidă, globuloasă, lucioasă, păstrînd urma din- 


— dar sînt şi forme mixte în care precizarea este mai grea şi cere 
mare atenţie (inflamație locală cu edem adăugat; sau hemoragii intra- 


MANIFESTARI ȘI MODIFICĂRI CRONICE ALE LIMBII 


Între manifestările, modificările, formaţiile cronice ale limbii care me- 
rită citeva cuvinte de amănunt, destinate cunoașterii lor mai bune în ve- 
derea identificării lor, sînt unele majore, altele mai relative. Fiecare are 


însă, importanţa ei. 


| 


se . o: e 5 tă 
Macroglosiile cronice, care pot fi produse de multe cauze, se prezin 

sub ELR A mari: = o formă neregulată, deformată, lobată, dură, 

cu şanţuri, eventual cu zone mai moi (macroglosie intlamatoare, legată în 
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genere de sifilis, tuberculoză, actinomicoză, neoplasme) și — o formă ne- 
tedă, nedeformată, regulată, nedureroasă (legată în genere de procese 
distrofice, cu mixedem, amiloidoză, lipodistrofie, hialinoză, acromegalie, 
policitemie, hemangiom, sindrom Melkerson-Rosenthal, glicogenoză, muco- 
e paul sindrom Beckwith-Wiedeman, sindrom Cornelia de Lange, 
Ș.a.). 

Limba zisă scrotală, cerebrală, plicaturată, din cauza aspectului ei, se 
prezintă şi ea sub 2 forme: — o formă neregulată, brăzdată de șanțuri şi 
ridicături inegale, nesistematizate, uneori chiar fistule sau ulceraţii, limba 
fiind dură, mai mult sau mai puţin sensibilă la palpare și mișcări (în care 
caz este condiţionată de obicei de un lues ereditar sau terțiar, de o actino- 
micoză, mai rar de o gastroenterită veche, după Kalk); şi — o formă re- 
gulată, simetrică, cu pliuri sistemic dispuse, transversal cu un șanț me- 
dian, limba fiind moale, nedureroasă (în care caz este vorba de o defor- 
mație congenitală, fără importanță patologică, mai ales dacă s-au elimi- 
nat cauzele precedente posibile; de aceea pacientul trebuie să fie liniş- 
tit şi nu trebuie supus la nici un tratament). 

Glosita romboidă mediană (fals denumită astfel, fiindcă nu este ex- 
presia unui proces inflamator, ci distrofic) se caracterizează prin o zonă 
rombică neregulată, mamelonată (chiar papilomatoasă uneori) situată 
median înaintea V-ului lingual, nedureroasă. Procesul este considerat a fi 
de origine congenitală (stimulat poate, de unii factori exogeni iritanţi 
sau endogeni). Importanță: se poate maligniza de aceea este bine a fi ex- 
tirpat chirurgical. 

Limba geografică („lingua exfoliativa areata“) este o limbă caracteri- 
zată prin zone de descuamare cronică superficială (uneori chiar de fisuri) 
care o fac să apară oarecum ca o hartă. Cauza este necunoscută: uneori 
urmează unor leucoplazii sau unui tratament cu citostatice, alteori ar fi 
datorită unui deficit de vitamine B mai ales B,. Survine mai ales la 
copii, uneori în sindromul Langdon-Down (mongolism) sau Turner. 

Glosita exfoliativă marginală, asemănătoare cu precedenta și cu același 
substrat descuamativ, diferă. doar prin situaţia periferică a zonelor de 
depapilare, care sînt netede, roşii, rotunde, relativ limitate de un lizereu 
albicios, mai evident cînd limba este încărcată, foarte neregulat şi capri- 
cios ca desen. Uneori petele confluează, creînd plăci întinse, cu contur 
circinat, aspect geografic, schimbător de la o dată la alta. Se însoţeşte des 
de senzaţia de arsuri, spontane sau provocate de alimente şi de înroşirea 
papilelor, mai ales de la vîrf. Iar uneori dispărînd brutal, lasă fisuri, limba 
prezentindu-se fisurată, scrotală, plicaturată. Dacă diagnosticul a fost 
stabilit cu rigurozitate, eliminîndu-se alte forme etiologice posibile, atunci 
glosita aceasta ca și precedenta nu prezintă nici o importanţă patologică 
și pacientul trebuie liniștit şi făcut să o suporte fără grijă. Totuși, atenţie 
la eventuale iritaţii locale (tartru, defecte dentare, bimetalism ş.a.) şi asa- 
narea lor. Ca tratament: băi de gură boraxate, alcaline. Nu antibiotice lo- 
cale, nu atropină, tranchilizante. ; 

Glosita Hunter este caracterizată prin aspectul neted, lucios, lăcuit- 
strălucitor al limbii, datorită atrotiei papilelor, apoi prin culoarea ei roşie 
în diferite nuanţe (de la palid la roșu carminat, la violaceu uşor) şi prin 
senzaţia de arsură, usturime și chiar durere, spontană dar mai ales la 
contactul cu condimente, acide, difuză dar mai ales la vîrf și pe margini. 
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Constituie o manifestare clinică importantă a anemiei biermeriene (mai 
rar apare şi în anemii feriprive şi în achilii) şi poate precede celelalte 
manifestări ale bolii. Are deci, o însemnată valoare diagnostică şi impune 
ca în fața oricărei limbi roşii, care ustură, să se procedeze la un examen 
de sînge şi secreție gastrică. 

: Glosita Moeller constituie după unii o entitate aparte, după alții este 
identică cu glosita Hunter. Într-adevăr, se aseamănă cu acesta; aceleași 
senzații de arsură, dureri, aceleaşi modificări; doar că acestea sînt si- 
tuate pe margini şi la vîrful limbii (în timp ce în glosita Hunter ele sînt 
pe toată suprafața) şi constau în pete neregulate, bine delimitate, mai ro- 
şii, peste care se adaugă uneori mici ulceraţii sau cicatrice albicioase, 
Cauza este, pentru uniciști tot anemia biermeriană; iar pentru separa- 
tişti, o carență de vitamină B şi C (dovadă că, cu cantități mari din 
acestea, se vindecă). Probabil că ambele interpretări sînt valabile. 

Limba leucoplazică deşi aparent este o afecțiune pur stomatologică, 
interesează şi pe internist, prin semnificaţia ei prognostică. Leucoplaziile 
sînt plăci de hiper-metaplazie endotelială, keratinizate, care apar ca niște 
insule alburii sidefii, sau ca pelicule de albuş de ou, carapace cornate, 
uşor proeminente, cu contur neregulat, cu bază scleroasă ușor indurată, 
restul ţesuturilor rămînînd moale; dar care pot conflua în cîmpuri întinse, 
se pot fisura şi ulcera, dînd loc la şanţuri şi brazde (aspect de „limbă de 
pisică“). Nu constituie — după părerile actuale — o entitate nosologică, 
o individualitate etiologică, ci un sindrom cu aspecte și cauze potenţiale 
multiple, putînd fi produse de agresiuni toxice, infecțioase ş.a. în acţiune 
cronică, lentă, slabă, neviolentă (a se vedea tabelul cu cauze posibile). 
Important este faptul că aceste leucoplazii pot evolua către un neoplasm 
uneori (în 1,6—6%/ din cazuri), se pot maligniza (mai ales cînd placardele 
sînt opace, proeminente, neregulate, indurate, vegetante, cu tendinţă la 
fisurare sau erodare); trebuiesc privite așadar drept stări preneoplazice 
și tratate în consecinţă: căutate dacă nu au o eventuală cauză abordabilă, 
care să poată fi tratată sau înlăturată (lues, tabagism, uz de anumite me- 
dicamente, sideropenie, candida ş.a.) apoi supraveghere pentru o inter- 
venţie chirurgicală înainte de a fi prea tîrziu: atenţie mai ales cînd placa 
se îngroașă, se infiltrează profund, se încreţește, se fisurează sau apare 
adenopatie. 

Între limbile negre, pe lîngă cele datorite unor depozite cornate (în 
febra tifoidă spre exemplu sau acanthosis nigricans), datorită unor depu- 
neri de pigmenţi (boala Addison, săruri de argint, de fier, tinctură ra- 
tanhia, apă oxigenată, antibiotice sau colorări artificiale ş.a.) există o 
limbă neagră de o formă specială, limba neagră piloasă (glosita super- 
ficială hiperkeratozică). Culoarea neagră este dată de hiperkeratoza pa- 
pilelor filiforme situate pe dosul limbii, înaintea V-ului, care se lungesc 
enorm ajungînd chiar la 1 cm, ca nişte fire de păr şi devin negre, Cauze 
favorizante: iritaţii cronice (tutun, alcool, cafea), „medicamente bazice, 
antibiotice administrate mai îndelung, tuberculoză, sifilis, avitaminoză ER 
infecții vecine, afecțiuni gastrice sau nervoase, disbacterioză intestina a 
intoxicații cronice, stări neurotrofice ş.a. substratul etiologic intim Sia 
o infecţie cu candida sau geotrichum; mai ales la bătrîni, pe fondul a ma 
keratogen al senilității. Atenție la diagnosticul diferențial: a ny tare 
limba neagră viloasă cu pete de Addison, cu pete de argirism, de su 
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32 — Baze clinice, Vol, II, 


lungită de apă oxigenată local; apoi invers, a nu lua drept limbă viloasă, 
un acanthosis nigricans lingual, greșind astfel diagnosticul acestuia din 
urmă (și scăpind astfel, semnalul de neoplasm în perspectivă, pe care 
acesta îl reprezintă; el avînd o importantă semnificație paraneoplazică, 
după cum se știe). 

Tratament: local-topice și reductoare keratolitice; general vitamină A, 
helioterapie, 

Între limbile albe, pe lingă cele datorite unui depozit (carente, candi- 
doze, iritații medicamentoase) există de asemena o limbă albă viloasă, 
asemănătoare cu cea neagră piloasă; care nu este deseori decît forma ini- 
țială a acesteia, neajunsă încă la pigmentarea melanică, care o înnegreşte; 
sau mai poate fi expresia unei hiperkeratoze congenitale, ereditare ca 
boala Darier. Şi mai este încă, limba saburală, tot o limbă albă, dar de 
un aspect mai particular şi cu o semnificaţie specială. Limba saburală 
este bine cunoscută fiindcă reprezintă un aspect relativ banal, care se 
întîlnește frecvent. Este caracterizată printr-un depozit alb-murdar, com- 
pus din celule, detritusuri, microbi, resturi alimentare, situat pe ea, mai 
ales către partea posterioară. Nu are o semnificaţie specială, de boală 
anumită; nu constituie o entitate etiologică; are totuşi o mare valoare 
semiologică pentru că atrage atenția asupra tubului digestiv, asupra 
faptului că în acesta se petrec procese chimice anormale, de putrefacție 
mai ales; că există o infecţie gastrointestinală latentă dar cu repercusiuni 
toxice şi cu participare hepatică; de origine fie pur locală, fie generală 
(în cadrul unor infecţii generale ca gripa, pielonefrita etc.) Ar mai sem- 
nala, după Henning, faptul că pacientul nu are o bună masticaţie (de 
aceea indică nevoia unei mai prelungite mestecări a alimentelor, care 
într-adevăr uneori ajută curățirea limbii). 

În fine, ulceraţiile cronice ale limbii au, în genere, anumite caractere 
speciale, în raport cu cauza respectivă, care ajută mult diagnosticului 
etiologic (de aceea este bine să fie cunoscute): 

— ulcerul sifilisului terțiar, situat pe o gomă, are o bază relativ 
păstoasă-indurată; margini tăiate drept, roșii; fundul profund, crateriform, 
galben, anfractuos, sanios, cu muguri și detritusuri, cu secreție puțin 
abundentă; indolent, nejenant, nesîngerînd, fără adenopatie; 

— ulcerul tuberculos, situat mai ales pe dosul limbii, are margini 
neregulate, subțiri, zdrențuite, decolate, festonate, cu granulaţii gălbui 
opace; fundul este anfractuos, puţin profund, gris-palid, acoperit de o 
secreție fină; este dureros, mai ales la atingere și mîncare şi se însoţeşte 
de salivaţie; nu sîngerează şi nu determină adenopatie dar uneori, cînd 
se află pe o gomă tuberculoasă sau pe un abces rece (rar) are un fond 
mai dur-păstos, este mai întins și mai profund, cu margini mici şi de- 
colate, fund cazeos, nedureros, nemirositor, nesîngerînd, evoluînd torpid, 
coincizind cu leziuni pulmonare și laringiene; 

— ulcerul micotic, multiplu, de obicei, are margini suple, baza de 
asemenea, fundul gris-gălbui-alburiu; 

— iar ulcerul neoplazic este unic, unilateral, cu margini evazate for- 
mind un burelet dur, gros, proeminent, niciodată decolat; cu fund roşu 


colorante artificiale (nitrat de argint), cu pete produse de folosinţa pre- 
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Sep e cu muguri duri, gris-cenuşii, sîngerînd la cele mai mici atingeri, 
murdar, cu bază largă, dură-cartonată,. marcînd o tumoare; și dureros la 
atingere, deglutiţie, masticaţie; uneori fetid; cu adenopatie satelită con- 


stantă, precoce, voluminoasă; însoţit de salivaţie abundentă, deseori pe- 
nibilă pentru bolnav; 


Fig. 122. — Placă mucoasă si- 
filitică  hipertrofică a limbii 
(după Sergent). 
Atenţie: poate să se transfor- 
me în cancer! 


Fig. 123. — Cancer al limbii 
(după Forgue). 
Se poate înfățișa sub formă 
tumorală, infiltrantă, ulceroa- 
să. Nu trebuie aşteptat a se 
ajunge la o asemenea leziune. 
Atenţie la leucokeratoze albi- 
cioase, papilomatoză floridă, 
keratoze de iritaţie (fum, căl- 
dură),  leucoplazie  sifilitică, 
candidoze prelungite, acţiuni 
toxice (arsenic), care pot con- 
stitui puncte de plecare pen- 
tru un cancer bucal, lingual. 


Fig. 122 Fig. 123 


— în fine, ulceraţii mici, pe o limbă roşie + pete purpurice, pot fi 
expresia linguală a unui lupus eritematos difuz. 


* 


În sfîrșit, limba mai poate prezenta unele particularităţi, care pot 
oferi practicianului informaţii preţioase şi de care, de aceea, este bine 
ca el să ţină seama: 

— modul de a scoate limba (la invitaţia medicului) poate fi semni- 
ficativă; în mod rapid, o scot nervoşii, agitaţii, lent, slab, puţin sau deloc, 
cei care au suferit o paralizie a hipoglosului sau prezintă o stare foarte 
alterată (în tifos exantematic, debilitate mare, siderare nervoasă); 

— tremurăturile anteroposterioare. („în trombon“) trebuie să ducă 
gîndul către o eventuală paralizie generală, un alcoolism accentuat, o 
encefalopatie portală; iar cele fibrilare spre o intoxicație cronică cu 
mercur sau arsenic, o infecție foarte gravă, o afecțiune neurologică (co- 
ree, parkinson, scleroză în plăci, scleroză laterală amiotrofică, siringo- 
bulbie, amiotrofie primară progresivă); 

— deviația limbii, în cazul unei paralizii unilaterale de hipoglos, se 
face către partea paralizată. (şi nu invers cum s-ar putea crede şi cum 
se produce în cazul altor paralizii), din cauză că mușchiul tonic al păr- 
ţii sănătoase împinge lateral, către partea paralizată (şi atrofică) vîrful 
limbii; l 

— amprente dentare se produc numai pe limbi mărite prin edem sau 
infiltrații moi (limba mărită din cursul unei reacții alergice sau a unei 
nefropatii, limba mixedematoasă, limbă pelagroasă) dar nu pe limbile 
distrofice. (distrofii amiloide, lipoide, acromegalică) sau tumorale; 
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— limba ar oferi, după Milfay, un semn precoce de ateroscleroză: Şi 
anume prezența unor mici varicozităţi, care apar pe partea latero-infe- 
vioară a limbii ca niște noduli mici cît un vîrf de ac, albăstrui, aşezaţi la 
rînd ca mărgelele, vizibili numai la o bună lumină, (ei ar fi constituiți 
din mici venectazii, leziuni de intimă și de medie a vaselor, mici trom- 
boze; şi ar apare chiar de la vîrsta de 30—40 de ani, anunţind instalarea 
în curînd a aterosclerozei; dar chestiunea rămîne să fie verificată și poate 
constitui un subiect de observaţie științifică), venectazii linguale mai 
pronunţate se pot întîlni şi în insuficiențe cardiace drepte, în sindromul 
mediastinal cu compresie pe cava superioară (în ambele, chiar ca semn 
precoce), și după unii autori, și în hipertensiunea arterială; 


— în fine, amprenta linguală ar fi caracteristică fiecărui individ, și 
ar putea constitui un element de identificare; ar putea oferi apoi, impor- 
tante elemente caracteristice pentru diagnostic (Di Palma). 


GINGIILE 


Gingiile prezintă, în genere, cam aceeași patologie ca a gurii în ge- 
neral (dat fiind că mucoasa lor nu este decît o parte din mucoasa între- 
gului bucal). Cîteva aspecte particulare merită însă să fie relevate: unele 
predilecţii în ce priveşte ulceraţiile gingivale acute, pioreea alveolară, 
gingivitele hipertrofice, epulis-ul. 

Ulceraţii gingivale acute se produc prin aceleaşi cauze care produc 
ulceraţii în întreaga gură; dar pe gingii se produc cu predilecție ulceraţii 
toxice mercuriale precum şi (în parte) cele hemopatice (agranulocitare 
mai ales) şi scorbutice; de aceea aci trebuie căutate ele, îndeosebi; şi la 
asemenea cauze trebuie gîndit în primul rînd, cînd ne aflăm în faţa unor 
ulceraţii gingivale acute. : 

Pioreea alveolară constituie un proces particular gingivo-dentar, con- 
stituit din distrugerea treptată a ţesuturilor periradiculare ale dinţilor şi 
a gingiei, ducînd la dezvelirea dintelui către rădăcină apoi la mobilizarea, 
deplasarea, în fine la eliminarea lui. Gingia apare la început tumefiată, 
roşie sau gris catarală, moale, uneori. sîngerînd sau cu fistule. Progresiv 
ea se atrofiază, se retrage, scade în înălțime şi grosime, mai ales inter- 
dentar; dintele se dezvăluie (se „deșosează“), devine mobil, îşi schimbă cu 
încetul locul în arcadă; iar între dinte și gingia decolată se formează o 
pungă cu puroi (caracteristică, patognomonică, pentru afecţiune), care şi 
condiționează slăbirea dintelui. Totul se petrece tăcut, fără semne su- 
biective, fără suferințe, uneori doar oarecare gust acru sau metalic în 
gură şi nu rareori (în mod obișnuit chiar) un miros greu al aerului ex- 
pirat! Cînd apar dureri, înseamnă că s-au produs complicaţii (de obicei 
o alveoloradiculită a dintelui). 

Afecţiunea este de ordin stomatologic dar interesează şi pe internist, 
fiindcă îi oferă explicaţia unora din halenele fetide; apoi îi semnalează 
septicitatea bucală apreciabilă (care poate avea consecinţe generale: foca- 
rul gingivo-dentar putind fi punct de plecare al unor atari consecințe); 
în fine îi pune problema cauzelor, care foarte dese ori sînt de ordin me- 
dical (diabet zaharat, tulburări endocrine variate mai ales gonadice, tul- 
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burări digestive cu deosebire constipaţie cu autointoxicaţie intestinală, 
afecţiuni hepatice, tensiune nervoasă cu bruxism, avitaminoză A; acţio- 
nind mai ales ca factori favorizanţi pentru dezvoltarea și agresivitatea 
florei bucale, la pacientul respectiv). De aceea se impune căutarea lor, 
descoperirea şi tratarea acestor condiţii patologice, generatoare sau favo- 


Fig. 124. — Parodontită (după J. P. Bernimoulin). 
a) Aspect normal, sănătos. b) Gingivită. c) Parodon- 
tită. d) Recesiune gingivală. 

Atenţie la ginsivite cronice. Ele pot fi punct de ple- 
care al unei parodontite, pioree alveolară, granuloame, 
infecţii de focar. 

Atenţie şi la igiena bucală (pentru a diminua septi- 
citatea gurii), precum şi la echilibrul microbian in- 
testinal (deseori repercusiuni buco-dentare-gingivale, 
în caz de dismicrobism intestinal, colite etc,). 


rizante (pentru care pioreea constituie o complicaţie, iar pioreea consti- 
tuie pentru ele un simptom, un factor revelator). 

Gingivitele hiperplazice constituie o formă aparte de patologie gingi- 
vală, care trebuie să reţină atenţia şi a generalistului; are atît de multe 
cauze posibile de ordin general, extrabucal, încît în faţa unei atari apari- 
ţii, şi generalistul trebuie să se sesizeze şi să procedeze (împreună cu sto- 
matologul) la o anchetă etiologică amplă, pătrunzătoare, destinată a des- 
cifra substratul ei. (Despre cauze vorbeşte tabloul anexat, în amănunt, 
enumerîndu-le pe toate sau aproape toate). 


Fig. 125. — Epulis (după Le Breton). 

Hiperplazie mucoasă, tumorală, de- 

seori hemoragică. Uneori ` evoluţie 
sarcomatoasă. 


Între formațiile gingivale hipertrofice, o formă specială o constituie 
epulis-ul. Este vorba de o hiperplazie gingivală (uneori şi a osului su- 
biacent), localizată, circumscrisă, de aspect tumoral benign, rozată, roşie 
sau violacee, mică, simplă sau polilobată, înmugurită sau ulcerată, indo- 
loră, proeminînd deasupra gingiei, de consistență variată fără adenopa- 
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za AL bă cu evoluţie lentă, tăcută. Morfologia și substratul sînt 
iate ( e aceea, între autori nu există un acord perfect în ce priveşte 
semnificaţia): inflamator, vascular, fibros, granulomatos, gigantocelular 
uneori o tumoare cu mieloplaxe său sarcomatoasă; de aceea este nevoie 
ca alături de diagnosticul: în mare, să se precizeze și natura epulis-ului. 
Trebuie evitată confuzia cu simplele gingivite hipertrofice-hiperplazice 
(care sint mai difuze), cu chistele epidermice, cu lupusul vegetant localizat 
la gingii, cu epitelioame vegetante sau tumori profunde emergente la su- 
prataţă. Deşi benignă în genere, tumoreta aceasta trebuie mai întii pre- 
cizată morfologic prin examen histopatologie și chiar dacă nu se pre- 
zintă ameninţător, este bine să fie urmărită în timp şi poate (mai bine) 
excizată, 

Tabelul 86 

GINGII 


Modificări patologice și cauze posibile 


Cauze locale Cauze -generale 


GINGIVITE 


Acute Intozicațit acute (cu mercur și alte metale grele 


Microbi banali diverşi 
Spirili, fusospirili; difteric rar 
Micoze: moniliază 
Virusuri; herpes, coxsackie, her- 
pansină 
Boala gură-miîni-picioare 
Favarizanţi, declanșaţi de: 
traumatisme locale (dinți 
fecţi, colţi), 


t} 
proteze defectuoase, 
defecte de. igienă bucală, 
inhalare de praf (tăietori de 
piatră), 
fumat excesiv, 
graviditate, 
debilitate. 


(bismut, ag.) sau cu compuşi organofosforici 
În cadrul unor puseuri acute de: 
mononucleoză infecțioasă, 
neutropenie ciclică 
Leucoze acute 
Agranulocitoză 
Scorbut 
Stări hemoragipare de alte cauze 
Stări infecțioase severe, în primul rînd febra 
tifoidă ş.a. morva! 
Ciroze, hepatite cronice 
Nefrite acute, cronice, cu insuficiență (uremie) 
Reticuloze. Boala Sjögren 
Policitemie 
Diabet 
După antibiotice mai îndelung 
(gingivite micotice) 
După hidantoină, corticoizi, 
neuroleptice — cură îndelungată 
La femeie: pubertate dismenoree |(formă descua- 
sarcină climacteriu |mativă cu ten- 
dință la hemo- 
ragii, ulcerațù) 


Dermatomiozite, lupus eritematos (rar) 
Lepră 
Amiloidoză 


Atenţie! Pericol de evoluție spre: pioree alveolară cronică, paradentoză, infecții de 


focar 


PRD COE a S e NE 


Cronice 

Germeni locali 
activați și întreţinuţi de: 
factori iritativi locali (corpi 
străini, proteze etc.), 


502 


Boli infecțioase cronice 

Sifilis 

tuberculoză 

micoze — moniliază, histoplasmoze 
lepră 


proastă igienă bucală, 
traumatisme repetate, 
tartru, 

fumat, 

debilitate 


| Tabelul 86 (continuare) 
| 


| Cauze locale 


Cauze generale 


Condiţii etiologice acute, acționîind repetat, con- 
tinuu; sau cronice acționînd insidios 

toxice (mercur, bi, cu), insuficiență renală cro- 
nică, neuroleptice îndelung etc. 

hemopatice (leucozice, agranulocitare, reticulo- 
ze, policitemie, hemoragice) 


carențiale (avitaminoza C — Scorbut, avitami- 
noza A) 

dismetabolice (diabet, amiloidoză), 
disendocrine (sarcină, menopauză, pubertate, 


mixedem şi aeromegalie uneori; foarte rar în 
boala Addison, boala Simmonds, hipogona- 
dism), 
sistemice, colagenozice (mai ales Sjögren), 
histiocitoza X, boala Gaucher, plasmocitom, 
nervoase: malperforant dentar, stres cronic, 
chiar şi ateroscleroza uneori? (Artemie) 
Dermatoze: lichen plan, pemfigus vulgar, eritem 
polimorf, lupus eritematos 
Senilitate 


HIPERTROFII GINGIVALE 


De natură hiperplazică simplă 
Iritaţii locale (+ fond pre- 
dispus): 
periodontită, 
septicitate bucală mare (prin 
rădăcini persistente, carii, tar- 
tru .-.), 
malpoziţii dentare, iregularități 
de arcade, heterotopie dentară 
proteze rău adaptate, 
tratamente neadecvate, iritan- 
te 


Sindrom Melkerson-Rosenthal 

Există şi o hiperplazie gingivală 
genetică, familiară (rară) 
= fibromatoza idiopatică gingi- 
vală ereditară 

Eventual, (rar), un abces cronic, 
o celulită, fibrocelulită cronică, 
granulom piogenic 
la tăietorii de sticlă uneori 
(iritaţie directă?) 


Medicamente: difenilhidantoin — inhibitori ai 
ovulaţiei, dicumarol; — corticosteroizi — „pi- 
lulă“ abuzivă, amfetamine; + hormoni tiroi- 
dieni sau antitiroidiene 

Hemopatii. Hemoblastoze, reticuloză 


Leucemii acute — la început; mai ales mono- 
blastică — infiltrativă 
Leucemii cronice — în faze terminale mai ales 


Poliglobulia Vaquez 
Mononucleoza infecțioasă (rar) 
reticulosarcomatoze 
plasmocitom (rar); 
xantomatoză; amiloidoză 


granulom eosinofil Letterer — Siwe (rar) 
Endocrine — sarcină luna 3—5 mergînd pînă 

la naștere + cîteva săptămîni 

pubertate — frust; „pilulă“ abuzivă 
mizxedem (des), hipertiroidii (rar) 

diabet (mai ales la copii, la tineri) 

acromegalie, hipogonadism, Addison (rar) 
Avitaminoze — scorbut mai des 

pelagră rar; avitaminoza A uneori 
Stări toxice: 
— arsenic, mercur (doze mici, 
profesional, rar) 

Parazitoze intestinale: trichocefal, anchilostome, 
giardia 
Atecţiuni ale sistemului nervos: encefalite, idio- 
ție, epilepsie 
Atfecţiuni și boli cutanate sau generale cu de- 


terminări cutanate: 
dermatomiozită, hialinoză cutaneomucoasă (rar) 


Da De Pena oo Pe E o e Amoi MR a See 
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Tabelul 86 (continuare) 
n NR 


Cauze locale 


Cauze generale 


—— 
lepră, nevrofibromatoză Recklinghausen (rar), 
amiloidoză (rar), histoplasmoză, xantomatoză 
Scleroză tuberoasă Bourneville 
— acanthozis nigricans (atenţie: afecțiune para- 

neoplazică) 


De natură distroţică 
Leucoplazii hiperkeratozice 
după iritaţii diverse 
traumatisme locale repetate 


Atenţie: 


Sifilis Lichen plan în plăci 
Fumat excesiv Lupus eritematos discoid 
Alcool; aur, antipaludice Psoriazis bucal 


predispoziţie la cancer 
De natură osoasă 


Osteomielită maxilară 
Sarcom Ewing, reticulosarcom 


Boala Hodgkin 
cancere la distanță (metastaze locale osoase) 


maxilar histiocitoza X 
De natură tumorală 

Epulis 

Tumori profunde ajunse la su- | Boala Hodgkin 
prafaţă Histiocitoza X 


Epiteliom vegetant 

Lupus vegetant 

Chiste epidermice 

Tumori benigne (fibrom, papi- 
lom, hemangiom) 
Reticulosarcom maxilar 


Metastaze canceroase în părțile moi 


ATROFII GINGIVALE 


Senilitate, diabet; tabagism cronic excesiv, 
uneori 

Boala Simmonds (+ alte distrofii, cutanate, un- 
ghiale). Tensiune nervoasă prelungită, bruxism 
După medicamente antimitotice; după iradieri lo- 
cale cu raze X 

mt Dai E a m O E Ra OO A E a a 
ULCERAȚH GINGIVALE CRONICE 


Sifilis terțiar, gomos, ulce- diabet (pe fond con- 


Pioree alveolară 
Parodontita 


Condiții locale iritante 


rat; dar şi şancru; 
tuberculoză ulcerată, 
actinomicoză, histoplas- 
moză, 
cancere dureroase ulcera- 
te (chiar de oase) 
lepră, 
malperforant bucal? (de 
origine neurodistrofică?) 
Tratament cu piridium 
p. infecții urinare 


— cronice: proteze defectuoa- 
se, colți dentari, polimetalism bu- 
cal 

— acute repetate, întreținute: 
mușcături defectuoase, corpi 
străini accidentali etc, 


gestiv); intoxicații 
cronice Bi, Hs; 
scorbut avansat 
grav, hemorasic; 
insuficiență renală 
cronică severă; a- 
nemii feriprive 
LED,  amiloidoză, 
boala Gaucher, boa- 
la  Hand-Schiller- 
Christian 


o o DN ED E ————— 


PIOREE ALVEOLARĂ 


Iritaţii bucale, tartru, traumatis- 
me + septicitate bucală mări- 


facţii), hepatism 
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Defecte alimentare şi metabolice (diabet, gută) 
Afecţiuni gastrointestinale toxigene (cu putre- 


————————————————— 


Cauze locale 


Tabelul 86 (continuare) 
sA 


Cauze generale 


a a 


proteze rău ajustate, malpoziţii 
dentare, 

Granulomul eozinofil al maxila- 
relor 


Distonie neurovegetativă, diverse disendocrinii, 
avitaminoza A, alcaloză 

Menopauză des. Bruxomanie 

Keratoza palmoplantară 


COLORAŢII ANORMALE 


Roşii Jritaţii 
Inflamaţii, gingivite 
Periodontite 


Palide galbene 


Cianotice Periodontite 
Violete Hemangiom 
Diverse Depozite de colo- 


ranţi de la lu- 
crări dentare 
(argint, amalgame), 
depozite de tartru; 
de la corpi străini, 
metalici, incluși 
(mercur, grafit, 
negru de fum); 
fumat excesiv 
acanthosis nigricans 
(atenţie: precan- 
cer) 
melanoame bucale 
lichen plan nigri- 
cans (plăci negre) 
congenitală? (ad- 
misă de unii, res- 
pinsă de alţii) 


Acute: Cronice: 
Scarlatina Sifilis 
Rujeola Poliglobulii 
Rubeola Pelagră 
Mononucleoza 

infecțioasă 


Tifos exantematic 

Anemii (palide) xantomatoze (galbene) 

ictere (galbene) Stări toxice 
Afecţiuni respiratorii, circulatorii, toxice (ca în 
toate cianozele) 


Rasiale — etnice (negri, mediteranieni, ţigani) 
Boala Addison (cafeniu | fumători (exsudaţie 
închis, ardezie) plastică, alburie, ca o 

Diabet bronzat (cafeniu)| placă mucoasă); la tă- 

Hepatite, hemocromatoză| ietori de sticlă (albăs- 
Carotinemie truie) 

plumb (lizereul Burton gris cenuşiu, negricios) 
mercur, argint (albăstriu, negricios cu reflexe 
violete) 

arsenic, antimoniu (mai violet), bismut (cenuşiu 
albastru), cupru (violet verzui) 

pelagră (brune, atrofice), xantomatoză (gălbuie) 
medicamente: bismut, antipaludice de sinteză, 
antidepresoare triciclice 

substanţe chimice industriale: grafit, negru de 
fum, mercur 

sindrom  Peutz-Jeghers (lentigenoza  periorifi- 
cială), de la bej la negru 

Boala Gaucher (pete brune) 

Boala Bloch Salzburger 

Boala Recklinghausen, sindrom Albright 


(E DORO TT O E 
TENDINȚA LA SINGERĂRI 


Infecţii locale cronice spirilare 
sau acute 

Infecţii de focar în sfera buco- 
faringiană 

Tregularităţi de arcadă 
Heterotopie dentară 

Defecte dentare, 


Stări hemoragipare 

primare: hemofilie 

diațeze hemoragice tip purpurie, idiopatice 

secundare: toxice exogene medicamentoase (as- 
pirină, anticoagulante), toxice exogene indus- 
triale (compuşi organotostorici), infecții anu- 
mite (malarie, tifos exantematic, gripă, tbo), 
hemopatii: leucoze acute, agranulocitoze 
scorbut — avitaminoza C, pelagră 

hepatopatiil cu insuficiență hepatică: porfiri 
hepatice avansate 

nefropatii cu insuficiență renală 
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Tabelul 86 (continuare) 


Cauze locale 
Cauze generale 


CC a aaa aaa SRR e AI RI a 
diabet, amiloidoză, xantomatoză, boala Gau- 


„Cher, histiocitoza X, lupus eritematos difuz 
infecţii de focar 


FULIGINOZITAĂŢI — depoz 


Proastă igienă bucală cu rezidii 
în descompunere 


ite murdare, cafenii, cenușii, moi, mirositoare 


Infecţii grave cu febră mare, astenie, răsunet 
bucal (xerostomie) : 


Infecţii locale spirilare, pe de- febră tifoidă gravă, 
fecte „dentare, bucale (ca factor tifos exantematic, 
favorizant) 


tuberculoză consomptivă, caşectică 


Tartru abundent Caşexii canceroase 


NODOZITAȚI 


Inflamații banale uneori Amiloidoza uneori (noduli amiloidici) 
boala Rendu-Osler (noduli vasculari) 
boala Crohn uneori, boala Pringle (noduli papi- 
lomatoşi) 
pneumoconioze uneori 


DINȚII 


Și dinţii, ca şi celelalte formații ale gurii pot atrage atenția asupra 
unor procese patologice de ordin general, cărora. anumite modificări ale 
lor, le pot constitui o expresie simptomatică. Merită a fi reţinute sub 
acest raport: anomaliile dentare, caria dentară, scăderea rezistenţei din- 
ților, modificări de culoare. 

Anomaliile dentare pot fi multiple: de număr (oligo- sau polidontie, 
anodontie), de dimensiuni (macro- şi microdontie), de morfologie (tuber- 
culi Carabelli, Bock ș.a.), de structură (hipoplazii, displazii, eroziuni, pete 
ș.a.), de dispoziţie (diastema ș.a.). Cauzele pot fi multiple, începînd de la 
părinţi, mai ales de la mamă (afecţiuni în perioada concepției) apoi afec- 
tiuni din perioada copilăriei pacientului, în perioada de dezvoltare, care 
au împiedicat formarea normală a dinţilor (afecţiuni de ordin metabolic, 
endocrin, osos). Şi deşi atare anomalii constituie chestiuni de ordin sto- 
matologic, prin anumite semnificaţii de ordin general ale lor, anomaliile 
acestea pot interesa pe internist, ele relevînd unele cauze extrabucale 
care pot fi eventual tratate. Trebuie avute în vedere în acest sens (și 
căutate, dacă nu sînt în cauză): luesul (la pacientul respectiv sau la 
părinţi), diabetul, avitaminoze (mai ales D), denutriţie, hipoparatiroidism, 
hipotiroidism; apoi unele cauze incidentale ca vorbirea multă (aşa afirmă 
unii medici englezi), acţiuni traumatice asupra dinţilor (suflatul în unele 
instrumente muzicale, obiceiul de a suge degetul etc.), iar la femeie sar- 
cina și climacteriul. În felul acesta, pornind de la dinți şi prin dinți, se 
poate ajunge la descoperirea unor boli şi afecţiuni generale, de mare 
importanță. 
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mion De enha are valoare semnificativă specială: dinții Hut- 
de Esei utchinson este caracterizat prin baza mărită, grosimea 
~ asemenea, marginea liberă redusă şi curbă-concavă, în șanț; precum 
ȘI prin înclinarea lui, așa încît axul longitudinal este oblic înăuntru sau 
în afară. Mai totdeauna astfel modificaţi sînt incisivii superiori, uneori 
și/sau cei inferiori. Anomalia este importantă pentru că reprezintă un 
stigmat patognomonic de heredosifilis. 

„Celelalte anomalii nu au o sem- 
nificaţie tot așa de precisă. S-a atri- 
buit caninilor ascuţiţi o valoare sem- 
nalizatoare pentru constituţia nevro- 
patică a individului respectiv; iar 
incisivii superiori mai mari s-a zis 
că indică predispoziţie la afecțiuni 
pulmonare precum și înclinaţie spre 
poezie, muzică, filozofie (Nicolas) dar 
asemenea afirmaţii nu au fost con- 
firmate încă și rămîne să fie verifi- Fig. 126. — Dinţi Hutchinson, 
cate în viitor eventual. 


Mai este o malpoziţie căreia s-a încercat să i se acorde o semnificaţie 
generală de asemenea: diastema incisivilor superiori (,„strungăreaţa“): he- 
redolues după unii autori ca Grancher (inconstant însă, neconfirmat de 
alţii), apoi predispoziţie la afecţiuni biliare la femeie (Draper). Se mai 
poate întîlni în acromegalie. 

Cariile, defecţiune dentară frecventă şi bine cunoscută (azi cu mult 
mai frecventă decît în trecut) constînd în ramolirea și dezagregarea den- 
tinei cu deschiderea în afară a pulpei, au şi ele o semnificație de ordin 
general, de care este bine să se ţină seama: pot fi legate de numeroase 
cauze extrabucale dar care se repercutează asupra gurii şi dinţilor: cauze 
toxice, metabolice, endocrine, carenţiale, neurodistrofice. Dacă stomato- 
logului îi revine calitatea de a le trata și corecta (tot așa ca şi pentru 
anomaliile dentare), internistului împreună cu stomatologul îi revine 
sarcina de a căuta şi descoperi dacă această distrofie dentară nu este 
legată de o toxicomanie (alcool, morfină!), de anumite medicamente 
(iodură de potasiu) de un diabet, o tetanie, un rahitism, osteopatie oare- 
care, o hipoparatiroidie, tulburări gastrointestinale sau hepatice, de vreo 
infecţie cronică prelungită, unele toxice (Pb, Se, Cu, Benzen ş.a.) 
carenţe de calciu sau vitamină D, dishormonoze, senilitate precoce, gra- 
viditate, vulnerabilitate familială, dar mai ales de o defecţiune în alimen- 
taţie (exces de dulciuri, mai ales supte între mese, prea multă pîine albă 
şi puţin lapte, ducînd la decalcifiere ș.a.), carenţă de soare și lumină, 
mare concentrare şi tensiune nervoasă însoţindu-se eventual de bruxism 
(strîngerea prelungită, puternică, involuntară şi inconștientă a maxilarelor 
+scrîşnire a dinţilor). Pentru ca, pe lîngă tratamentul stomatologic, să se 
poată lua măsuri de corectare adecvate cauzei descoperite. lar la femeie, 
supravegherea sarcinilor cu îndestularea organismului în minerale, în 
această perioadă. Atenţia trebuie îndreptată cu deosebire asupra alimen- 
taţiei (evitarea dulciurilor mai ales între mese), asupra igienei gurii 
(împiedicarea acidității mediului bucal), factorilor endogeni debilitanţi, 
condiţiilor demineralizante (nutriţionale, endocrine etc.) 
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Pentru profilaxia cariei dentare, ca mijloace simple, practice se pot 
folosi: un măr la sfîrşitul meselor sau o bucată de brînză ori arahide 
sărate (autori englezi). 

Și rezistenţa scăzută a dinţilor cu tendința lor la cădere şi eliminare 
precoce, constituie o chestiune care depășește sfera stomatologiei; pentru 
că substratul etiologic al unei atari situaţii este de cele mai deseori de 
ordin general: diabetul, scorbutul, tabesul sînt primele 3 cauze majore; 
vin apoi hipoparatiroidismul și luesul congenital-ereditar, iar la femei 
sarcina-graviditatea apoi climacterul; în fine după unii autori chiar 
tulburări gastrointestinale și hepatice (ulcerul gastroduodenal, după ruși), 
avitaminoze (mai ales A), boli de sistem, afecţiuni pulmonare ori atero- 
scleroza şi vorba multă (ca şi pentru anomaliile dentare: unii stomatologi 
englezi). În acest sens trebuie îndreptată atenţia aşadar. Uneori poate 
îi vorba, ca şi pentru carii, de tensiunea neuropsihică mare în care tră- 
iește pacientul, muncind concentrat, încordat, cu maxilarele strînse 
puternic încît să producă afectări neurodistrofice dinţilor. 


Cît privește colorarea anormală a dinţilor, cauzele de ordin general 
posibile sînt atît de multe şi de variate că nu pot fi reţinute (şi nici 
expuse) verbo-mental; de aceea sînt înregistrate într-un tabel anexat. 


* 


Se vede dar, că o analiză serioasă a condiţiilor etiologice posibile în 
cazul afecţiunilor dentare trebuie să ia în considerare un mare număr 
de condiţii patologice (şi chiar fiziologice) şi trebuie să recurgă la nume- 
roase examene paraclinice: pentru lues, diabet, echilibrul chimic-mineral 
al organismului, sistem nervos ş.a. Cu oarecare perspicacitate, interes, 
cunoștințe, o atare anchetă poate fi efectuată chiar de către internist- 
generalist (și uneori chiar trebuie efectuată de el). 


Atent în acest sens şi neconsiderînd dinţii drept domeniu exclusiv 
al stomatologilor, știind că aceștia îi pot vorbi și lui, îi pot revela prin 
tulburările lor anumite stări patologice generale, practicianul generalist 
trebuie să se ridice de la patologia de organ, stomatologică, la cea gene- 
rală. Şi descoperind prin dinţi, boli. şi afecţiuni la distanţă, uneori 
grave, severe, amenințătoare, va face un bun serviciu pacientului. 


Tabelul 87 
DINŢII 


Modificări patologice și cauze posibile 


Cauze locale Cauze generale 


MALFORMAȚII, ANOMALI, DEFORMAŢII, MALPOZIŢII 


de număr = oligo- sau polidontie, ano- 
dontie 

de dimensiuni = macro- şi microdontie 
de morfologie = tuberculi Carabelli, Beck, 
deformații 

de structură = hipoplazii, displazii, ero- 
ziuni, pete 

de dispoziție = diastema ș.a. 
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Tabelul 87 (continuare) 


5 tii ini iii aia it 


Cauze locale 


Cauze generale 


A N RR, (E ON E NN a RA a OS AI 


Congenitale — prin 
Tuberculoză, piodermite, carenţe, tul- 
burări digestive, toxice ş.a. la părinţi 
Diabet, tuberculoză, avitaminoze, de- 
nutriție, boli infecțioase prelungite la 
mamă 
Mongolism; displazii diferite (cranio- 
metafizară, cleidocraniană, - condroec- 
todermală, denținală, sindrom Ehlers- 
Danlos, Goltz, Gardner ş.a.) 
Encefalopatii în copilărie 
Disendocrinoze în copilărie; 
de evoluție: 
hipo- sau hipertiroidism, 
gigantism hiperpituitar sau eunucoid, 
infantilism, 
hipopituitarism adipozogenital sau 
caşectic (Simmonds), 
progeria, 
hiper- sau hipogonadism, 
Osteopatii diverse: .rahitism, osteoma- 
lacie, 
acondroplazie, osteogeneză imperfectă, 
osteita fibrochistică, osteodistrofia fi- 
broasă 
osteopetroza, osteoze diverse, disostoze 
diverse 
displazia ectodermică anhidroţică 
Diverse alte boli în perioada de creş- 
tere: tuberculoză, afecțiuni digestive, 
toxice, carenţiale, piodermite 


Vulnerabilitate dentară familială? 
Masticaţie defectuoasă lăsînd resturi? 
Dinţi cu defecte permiţind depunerea 
de resturi 

Defecte de igienă bucală 

Mediu salivar defectuos; aciditate > 
Mediu microbian viu: microbism > 


Sifilis ereditar (dinți Hutchinson: incisivi 

superiori mari cu margine în fierăstrău,; 

cei laterali, mai mici + eroziuni dentare 

punctiforme + diastazis), 

boli infecțioase cronice, 

diabet 

denutriţie; ciroze hepatice, porfirie hepa- 

tică, 

avitaminoze (mai ales D, rahitism, dar 

şi A), 

hipotiroidism, 

hipoparatiroidism, mucopolizaharidoze, 

afecţiuni hipofizare, acromegalie, 

boala Paget, sindrom Gardner 

Jeucemii cronice, boala Sjögren, boala 

Gaucher, sclerodermie, histiocitoză X, 

la femeie sarcina, menopauza, 

vorbire multă (cercetători englezi) 

suflători în trompetă 

exerciții sau acțiuni de succiune sau de 

pulsiune linguală asupra dinților 

fluoroză 

Pentru diastema heredolues? (Gran- 

incisivilor cher) 

superiori predilecție pentru a- 
fecțiuni biliare la fe- 
mei? (Draper) 
acromegalie uneori 
sindrom Klinefelter, 
sindrom Gardner 


CARII 


Alimentaţie fermentabilă (dulciuri) permi- 
țînd dezvoltarea florei acidofilă bucală 
(de aceea des la copii în perioada de 
creştere; cofetari); consumul între mese 
mai ales al dulciurilor 

Alimentaţie defectuoasă în general: 
demineralizată — lipsită de calciu, cu 
lapte puţin, pîine-albă 

devitaminizată — mai ales de vit. D 

Carenţă de soare, lumină 

Tensiune nervoasă, concentrare, surme- 
naj (+ bruxism) 

La femei graviditatea 

Senilitatea; o vulnerabilitate familială? 

Infecții cronice prelungite: tuberculoză, 
sifilis 

Toxice — morfinomanie, aloxan, plumb, 
cupru, beriliu : 

Medicamente — iodură de potasiu prelun- 


git A 
Tulburări digestive — ducînd la malab- 
sorbție 
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Tabelul 87 (continuare) 
AAA SE pi deac ei D 


Cauza ale 
iza locale | Cauze generala 


Diabet, dishormonoze (tetanie) 
Osteopatii, rahitism (şi chiar numa! se- 
chele) 


DANTURA PROASTĂ, CĂDERE PREMATURA, REZISTENȚĂ SCAZUTA 


Diverse boli den=- Diabet Ateroscleroză 


tare Scorbut, avitaminoză D Amiloidoză, sclerodermie, b. Paget 
Parodontoze, Tabes, acromegalie, La femei; graviditate, menopauză 
parodontite Hipoparatiroidism, Vorbirea multă! (după englezi) 


hipotiroidism 
Sifilis ereditar 
Saturnism, histioci- Încordare mintală prelungită (+ în- 

toză X, acrodinie cleștarea inconștientă a maxilarelor) ! 


open aaa aia EA AR e N A N N RR ca RE Ie PARC a tă 


DINŢI COLORAȚŢI 


Tortura fizică și morală! (studii elve- 
tiene) 


Eventual (atenţie): 

depozite de alimente, 

de medicamente (cărbune, albas- 
tru de metilen etc.), 

tartru (4 pe un email neregu- 
lat), 

tutun (fumători) 

eventual colorare artificială (?) 


decolorare 


albi albăstrui 

albi lăptoşi 

opalescenţi, 
obturări dentare 


roz 
granulom intern dentar 
dinți morți, modificare pulpară 
galbeni 


dentinogeneza imperfectă (copii) 
obturație mecanică (uneori) 


verzi 


cenușii, bruni 
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Mai ales la copii, dinți temporari 
Atenție a nu confunda cu depozite situate pe 
dinți (colorare externă): 
— depozite albe sau cenuşii, 
fuliginozităţi; 

— depozite negre — metalice, fum, scrum, into- 
xicație cu zinc, pigment melanic bacterian; 
— depozite roşcate sau maron — de cafea, bom- 

boane, tutun, ruj de buze; 
— depozite galbene — tartru dentar sau com- 
puşi de crom, cadmiu, fier; 
Atenţie şi la eventuale colorări artificiale volun- 
tare — indivizi dezechilibrați cu tendințe exi- 
biționiste, fanteziste, extravagante; indivizi cu 
intenții frauduloase, sindrom Münchhausen 
Necroză pulpară, scăderea fluorului în orga- 
nism, avitaminoza A 
fibroza chistică a pancreasului (de vină poate 
tetraciclina?) 
hipotiroidism; fluoroză 
hipotiroidism, avitaminoză A 
intoxicația fluorată cronică, sau mercurială cro- 
nică ori argentică 
o boală ereditară = boala Capdepont 
porfirie congenitală (se asociază obişnuit, căde- 
rea părului + unghii brune) 
granulom intern dentar de cauze generale 
dinți morţi (rar) 
eritroblastoza fetală 
administrare de tetraciclină (la mamă sau la 
copil) 
icter hemolitic sau chiar icter banal, hepatosen 
sau mecanic (rar) 
hipercorticism, hiperpituitarism; după strepto- 
micină (rar) 
eritroblastoza fetală 
administrare de tetraciclină (la mamă sau copil) 
icter hemolitic; intoxicație cu cupru 
la copii la care tatăl a avut hepatită (Papillon) 
eritroblasțoza tetală 


murdare-saburale, 


hatanata 


Cauze locale 


hipoplazia brună ereditară 
(copii) 

amelogeneza impertfectă (emailul 
dentar defectuos) 


| negri 
dinți morţi (copii) 
ocru 
dinți morţi 
pătați 


Tabelul 87 (continuare) 
———————————————————— 


Cauze generale 


boala hemolitică prin incompatibilitate: datorită 
factorului rhesus (dinți de lapte) 
hiperpituitarism, boala Lobstein uneori; uneori 
după tetraciclină 

hipoplazie brună ereditară 


melanodonţia (Beltrami), apărînd de la naștere, 
atectind dinţii temporari 
necrodonţia după radioterapie cervico-facială 


intoxicația fluorată 


MODIFICĂRI ALE PARODONȚŢIULUI 


Iritaţii mecanice 

Proteze rău adaptate 

Obliterări debordante 

Malpoziţii dentare 

Bruxomanie 

Toate întreținînd o sinsivită neu- 
rodistrofică (care constituie fac- 
torul patogenic fundamental) 


Hipertensiune arterială, ateroscleroză,  ueziuni 
valvulare reumatice 

Afecţiuni pulmonare cronice nespecifice (infla- 
maţii supurative) 

Afecţiuni hepatice; boli de sistem, sarcină, hi- 
poparatiroidism ş.a., endocrinopatii 

Afecţiuni digestive; ulcer gastroduodenal, para- 
zitoze intestinale 

dar mai ales diabet (paralel cu gravitatea lui); 
avitaminoza A, uneori și C 

tulburări neuropsihice: tensiune nervoasă, con- 
centrare mintală + bruxism 

Intoxicaţii cronice cu mercur, plumb, cupru; hi- 
potiroidism, insuficiență renală cronică 


ODONTALGII 


Pulpite (durere la dulce, acid, cald, rece + spontane; scăzînd cu accentuarea morti- 
ficării; nu la percuție, apăsare axială) 

Artrita alveolo-dentară (durere la percuție, presiune axială, atingeri ale dintelui; ca- 
racter pulsatil, + modificări ginsivo-dentare; proeminenţă-gingivită ete.) 

În pulpopatii, anumite caractere ale durerii, ar da indicaţii chiar asupra varietății 


acesteia (Forest, 1977): 


— o durere exacerbată de rece 


seroasă; 


, dar calmată (măcar relativ) de căldură = pulpită 


— o durere pulsatilă şi/sau exacerbată de căldură = pulpită purulentă; 
— o durere nocturnă sau exacerbată de căldură şi calmată (măcar parțial) de 


rece = pulpită necrotică; 


— caracterul lancinant și/sau iradiant al durerii înseamnă agravarea şi/sau ex- 


tensia procesului pulpar. 
ii i painii inc 


ALGII FACIALE DENTOGENE + reacţii simpatice (salivaţie, rinoree, lăcrimare, fenomene vaso- 
motorii) 


De la un granulom dentar periapical (£ 
+ dureri de apăsare; radiografie 1) 

De la o pulpită cronică, mai ales apicală 
(+ iradieri otalgice, periorbitare, sinu- 


sale) 
De la o incluziune dentară 


De la o disjuncte oclusală dențomaxilară 


(sindrom Costen) 


Se pot combina = pulpoapexită. Se 
poate produce uşurare prin evacuare 
de puroi şi sînge, prin o carie (în 
pulpite) sau prin fistulizarea osului 
(în apexite) 

Dar se poate produce propagare: celu- 
lită, osteită, adenită şi chiar extinde= 
rea infecției, cu generalizare septică, 


SI 


perre ormene 


Addendum 


Se ştie că unele suferinţe și tulburări în domeniul cefalic pot avea o origine 
dentară (mai ales o pioree alveolară, un abces dentar), produse fiind prin meca- 
nism fie reflex, fie alergic: cefalalgii, tulburări oculare, de respirație nazală, optice 
etc. (Dachaume ș.a). Uneori originea lor dentară iese în evidenţă prin faptul că 
ele sînt provocate de actul masticaţiei, urmează meselor, că pacientul are dinți 
detecţi, dureroși la presiune, masticaţie sau percuție. Alteori, originea dentară ră- 
mine ocultă şi este descoperită doar la un 
examen atent al dinţilor (de unde, utilitatea 
ca în analiza etiologică a unor atari suferințe 
să se ia în considerare şi să se cerceteze şi 
dantura; deseori descoperirea unei afecțiuni 
dentare și tratarea ei, a dus și duce la lichi- 
darea suferințelor respective). 

O menţiune specială o merită un anume 
sindrom, sindromul Costen, care merită să 
fie cunoscut și de către medicii generaliști- 
interniști (ca şi de stomatologi). Acest sin- 
drom (care a mai fost prezentat sumar şi în 
volumul I al cărţii), constă în cefalee, dureri 
occipitale, nevralgii suborbitare, dureri tem- 
porale, otalgii, tulburări de audiție, tulburări 
salivare ş.a. toate avind comun faptul că se 
exacerbează vesperal. El este datoriţ unei 
malocluzii a maxilarelor, legată în genere de 
absența unilaterală a molarilor sau poate de 
o proteză defectuoasă, eventual unei fricţiuni 
a ultimilor dinţi. Acestea determină o pre- 
siune anormală pe partea anterioară a arti- 


O mpean o... 


Fig. 127. — Disjunceţie mazilodentară. 


Ocluzie defe să, sursă d - EA A Z 

falalgii ei cotugasai E e Sa culației temporomandibulare (prin contracție 

a RR y > maseterină) şi mai departe o eroziune a ca- 
somotorii reflexe etc., deseori ne- Sere E x i > 

$ A vității glenoide a articulației -+ compresie pe 

lămurite: : : = 5 

nervul auriculotemporal, coarda timpanului, 


trompa Eustachi. Dovada eiiopatogeniei men- 
țţionate o face faptul că imediat (în |15—30 de minute) după corectarea defecțiunii 
dentomaxilare, toate suferinţele dispar. De aceea, atenţie: în diferitele algii cefalice 
(otice, faciale, glosofaringiene etc.) sau tulburări otice (vijiieli, surditate etc.) este 
bine a gîndi și la situația dinţilor și articulației temporomandibulare şi a căuta o 
eventuală malpoziţie de lipsuri dentare, pentru a o corecta. 

Germanii, care nu cunosc sindromul Costen ca atare, recunose marile reper- 
cusiuni ale malocluziei denţomaxilare pe care le denumesc tulburări dento-para- 
funcţionale (Gausch), sindromul incoordonării functionale: (Steinhardt), sindromul 
încoordonării mandibulo-musculare (Eschler), sindromul diskineziei orofaciale (Hup- 
auf), sindromul dureros miofacial (Engelhardt), sindromul mioartropatic (Schulte), 
sindromul algodisfuncţional (Salamin), sindromul disarmoniei oclusale dento-mazi- 
lare (Rigolet), sindromul ATM, adică articulației temporomandibulare (Schwarz). 
(Am menţionat toate: aceste denumiri, numai pentru a arăta cît de mult este 
studiat azi fenomenul respectiv, de cît de mare interes se bucură el). 


BOLTA PALATINĂ ȘI VĂLUL PALATULUI 


Şi aceste componente ale gurii pot prezenta o mulţime de modifi- 
cări și manifestări patologice, din care unele sînt importante pentru 
semnificaţia lor; pentru valoarea lor de simptom al unor boli şi afec- 
țiuni de ordin general, extrabucal. 

A. Mai întîi unele malformații şi deformaţii., 

Bolta poate prezenta: — o dehiscență congenitală denumită gura de 
lup (interesînd pe chirurgi), — unele deformaţii congenitale sau dobin- 
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dite prin influenţa unor procese. de vecinătate ca: chiste dentifere, radi- 
culodentare, nasopalatine, osteite, afecţiuni virusale exteriorizate, gome 
luetice încă neulcerate, tumori benigne sau maligne; în fine torus, care 
este o exostoză lineură mediană intermaxilară; — accentuarea curburii, 
care devine ascuţită („boltă ogivală“), semn de heredolues dar apărînd 
des şi în rahitism și în sindromul Marfan, iar la femei, deseori în sin- 
dromul Turner; — perforaţii, creînd comunicare între nas ṣi gură, care 
pot fi de natură luetică, printr-o gomă ulcerată (cel mai des), sau de 
natură tuberculoasă, leproasă, canceroasă (mai rar). 

Vălul poate fi: — deformat congenital (de obicei) sau dobîndit (mai 
rar), adică bifid, hipertrofiat, alungit, atrofiat şi chiar absent; — asime- 
tric, congenital (rar, în acest caz păstrind mișcările și funcţia, în mod 
obişnuit) sau prin paralizia unilaterală a nervului spinal XI (de cele 
mai deseori), de origine centrală (encefalite, procese vasculare, tumori) 
în cadrul unor sindroame bulbo-protuberanţiale sau de origine periferică 
(nevrite toxice sau infecțioase, în prim rînd difterică), în care caz coe- 
xistă şi anumite tulburări de deglutiție (asupra cărora vom reveni mai 
departe) şi de fonație. 

B. Pe mucoasa palatină pot apare apoi, enanteme, erupții veziculare, 
sîngerări; se pot produce pete, ulceraţii, proeminențe, la fel cu cele care 
se produc pe mucoasa bucală (şi care au fost prezentate mai înainte). 
Unele din acestea prezintă totuşi anumite particularități care merită 
să fie subliniate. 

Palatul devine roşu: — în scarlatină (roșeaţa vie se opreşte linear la 
joncţiunea membranoasă, în plus este punctată de mici pete mai roşii 
sau mici strii confluente), — în rujeolă (în care se produce un enantem 
cu pete lenticulare mici şi aci punctat de mici hemoragii sau strii line- 
are, realizînd „piquete-ul rujeolos“), — în gripă (unde pe văl, în 2/3 ante- 
rioară apar pete roşii vii însoţite de edemul luetei care devine turges- 
centă, lucitoare, sticloasă), — în  mononucleoza infecțioasă (în care 
roşeața este datorită unor peteşii);, apoi — în insuficiența hepatică (în 
care roşie este și limba), — în lupus eritematos, — în poliglobulii, — în 
lepră precum şi — în ulcerul duodenal proaspăt (după Neuda); — iar 
în Addison, petele palatine rămîn roșii îndelung. 

Pete galbene apar pe boltă dar mai ales pe vălul palatin în afec- 
ţiuni hepatice cronice (ciroze şi icter în primul rînd), în afecţiuni pan- 
creatice, diabet (mai ales acetonemic), în intoxicații cronice, stări caren- 
tiale, lues, parodontopatii; mai pot caracteriza apoi o stare de hiperlipi- 
demie — hipercolesterolemie, în acest caz petele fiind expresia unor 
depozite lipidice  submucoase, favorizate de mici traumatisme locale 
(Mihailovski). 

O paloare remarcabilă a palatului se observă după Neuda în ulcerul 
gastric (rămîne de verificat); în afară de anemii, paralel cu amploarea 
acestora. 

Pete albe pot fi constituite, pe palat, ca şi în gură în general, de afte, 
plăci difterice sau difteroide, mărgăritărel, ulceraţii toxice sau hemo- 
patice acoperite cu exsudat pultaceu, plăci leucoplazice (de aspect cadri- 
Jat uneori, la fumători pasionaţi mai ales). Există însă, o afecțiune spe- 
cială, care mai produce astfel de pete: ouranita glandulară care este o 
keratoză punctată a palatului de origine nicotinică şi constă în kerati- 
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nizarea orificiilor glandelor salivare palatine, cu obstrucţia acestora. și 
formare de mici chiste albe, care la apăsare dispar odată cu ţişnire 'de 
salivă. 
Palatul apare albastru după folosirea de atebrină (însoţindu-se de 
albăstreala unghiilor şi paloarea galbenă a pielii); dar pete albastre 
bătînd spre negru pot apare în intoxicația cronică cu bismut; iar pete 
brune murdare în pelagră şi în Addison învechit. n. furiei 
Vezicule și pustule apar pe palat în herpes şi în variolă, varicelă; iar 
nodozităţi, proeminențe, tumefacţii, în tumori sau , gome luetice, mai 
rar tbc, lepră, amiloidoză, sarcoidoză, hialinoză, histiocitoză X, Mikulicz, 
Jeucoze cronice, actinomicoză și — după unii, chiar în pneumoconioze. 
În fine, ulcerații palatine pot apare (concomitent cu cele din alte 
regiuni ale gurii) în hemopatii acute grave, în intoxicații grave cu mé- 
tale grele, în insuficiențe renale uremice; apoi în sifilis, .tbc, „cancer, 
lepră. 
C. Tulburările de motilitate ale vălului- palatului sînt încă mai grăi- 
toare, ca simptome generale, decît manifestările precedente: — 'parali- 
zia, care se exprimă prin tulburarea deglutiţiei lichidelor, acestea reflu- 
înd pe nas (fiindcă vălul nu. se mai ridică pentru a: închide orificiul 
nasobucofaringian), iar obiectiv prin imobilitatea vălului la excitaţia 
lui cu apăsătorul  de-limbă-și prin caracterul  nazonat-al--vocii și vorbei, 
trădează -un. proces. care“ afectează fie centrii bulbari ai spinalului (pere- 
chea a XI-a), fie nervul în traseul lui (difteria fiind în acest caz, cauza 
cea mai frecventă), — pulsaţii! ritmice, ale vălului palatin, sincrone cu 
bătăile cordului, semnalează o insuficienţă” aortică. (alături de toate 'cele- 
lalte semne arteriocapilare- de pulsatilitate, care exprimă - în ‘diverse 
teritorii fuga retrogradă a sîngelui: în diastolă); — în fine, imioeclonii. ale 
vălului ‘se produc; în' afectări. cerebrale'-care prind nucleii, spinalului (pe 
lîngă nucleul dinţat). í 


PLANŞEUL BUCAL. PODIȘUL GURII. 
- "REGIUNEA SUBLINGUALĂ 


Pe lîngă modificările comune, analoage celor din cuprinsul gurii în 
general (modificări de culoare, ulceraţii etc.), cu aceeași semnificaţie, în 
regiunea aceasta mai se produc unele procese aparte, speciale, proprii 
ei. Trebuie să fie cunoscute și ele. Sa pi 

Angina Ludwig (denumire improprie, căci nu 'este vorba de o angină, 
dar termenul a rămas, adoptat convenţional) este în realitate Un” flég- 
mon difuz al planșeului bucal şi se caracterizează prin induraţia și 
edemul regiunii, dificultatea deschiderii gurii, a deglutiţiei (limba fiind 
ridicată şi imobilizată), totul în cadrul unei stări febrile şi de amplă afec- 
târe generală, cu  adenopatie locală. "Extensia"! procesului este rapidă; 
evoluția gravă: către asfixie, denutriţie, colaps toxic. Din fericire; afec- 
țiunea veste tot mai'“rar întîlnită, iar -mijloacele actuale -o domină în 
genere (dacă, bineînţeles diagnosticul real a fost: făcut neîntîrziat; ide 
unde nevoia de'a o cunoaște, pentru a o recunoaşte), 596 i 

Există şi. o celulită :subacută a planşeului bucal, reproducînd. în. mic 
și în mai puţin grav, tabloul precedent. Este. bine să fie cunoscută şi 
ea, pentru raportare la nevoie; 4 Aia 
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Mai există: sublingualita subacută sau cronică (inflamaţia glandelor 
sublinguale); litiaza salivară submaxilară și sublinguală care prin blo- 
carea canalelor excretoare poate determina tumefacţia dureroasă a glan- 
delor, apoi keratoza tabagică sublinguală, chiste mucoide, lipoame, heman- 
gioame, chiste dermoide, epitelioume ș.a. ale acestei regiuni, care tre- 
buie să fie cunoscute nu numai de către stoma- 
tolog ci şi de către generalistul bun, bun practi- 
cian. Cu o individualitate aparte și uşor de recu- 
noscut este, între aceste procese sublinguale, E A 
„broscuta“ (ranula) care este un chist salivar sub- | 
lingual, rezultînd din obstruarea canalului de ex- 
creție al glandei şi care se prezintă ca o formaţie 
rotundă, globuloasă, lucioasă-strălucitoare, nedu- 
reroasă, ci cel mult jenantă prin volumul ei, de 
o parte a friului limbii, sub aceasta. Nu are nici 
o semnificaţie patologică specială. Apăsată tare se 
sparge și dispare. Dealtfel, acesta este chiar tra- 
tamentul ei. O variantă foarte rară, o constituie 
așa-numita ranula sanguina, o tumoretă rotundă 
sau alungită, chistică, violacee, reprezentind o di 
lataţie venoasă chistică, uneori erectilă. ! 

Frîul limbii are şi el mica lui patologie. Gäl- 
ben, indică icter și pentru că este locul unde apa- 


re cel mai dintîi coloraţia galbenă "(împreună 'cu Fig. 128. —  Broscuța 
cea a conjunctivelor); este bine ca atunci cînd.se (după E. Forgue), 


suspectează apariţia unui icter, acesta să fie cău- 

tat nu numai prin cercetarea ;conjunctivelor:-oculare. (gest: -obișnuit me- 
dicilor și cunoscut chiar! și -de către profani) dar şi prin privirea îrîu- 
lui. limbii- (cerînd bolnavului. să scoată limba întorcînd-o pe dos); de- 
seori se, surprinde! apariția precoce! ar icterului, prin această manevră. 

Jerpelit, cu rupturi -şi cicatrice, frîul limbii poate constitui o mărtu- 
rie, un semn de tuse convulsivă (tușind spasmodic, copilul cu această 
boală își muşcă limba’ deseori, mai ales în regiunea de dedesubt, cu 
frîul respectiv); şi nu-rareori, pe. ulcerăţia friului se produce o 'subglo- 
sită  difteroidă (Cardarelli). 

Uneori frîul poate fi mic congenital, ducînd la ankiloglosie congeni- 
tală inferioară, jenînd deglutiţia, fonaţia, vorba, suptul la copii, dar se 
remediază operator. 

În fine, există şi O boală specială a friului limbii: boala Riga Fede, 
Afectează aproape numai copii şi cu deosebire copii deficienți mintal şi 
constă. într-o tumefacţie rotundă, mică, dură, indoloră, cît o boabă, a 
friului, care uneori poate fi ulcerată şi „care este constituită dintr-un 
fibrom. Cauza? Poate traumatisme! repetate locale, poate chiar muşcă- 
turile din cursul unei tuse convulsive. Benignă, nu. necesită» decît 'extir- 
pare chirurgicală. 

O privire a feţei inferioare a limbii poate! furniza medicului o indi- 
catie “specială: venele” acestei părți  apărînd- dilatate, “indică o. creștere 
a presiunii venoase (May); deci''o insuficienţă cardiacă dreaptă sau glo- 
bală ori o compresie: pe cava superioară printr-un proces mediastinal. 
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ta un cardiac este util așadar a privi fața inferioară a limbii: turges- 
cența venelor fiind un semn precoce de insuficiență a cordului drept, 
poate servi diagnosticului precoce al decompensării acestuia (tot așa de 
bine ca şi măsurarea presiunii venoase). După unii autori, dilatarea 
venelor sublinguale s-ar mai întîlni şi în hipertensiunea arterială și 
ateroscleroză (Mulfay). 


O GURĂ DUREROASĂ SAU PARESTEZICĂ 
CAUZE POSIBILE 


În domeniul gurii pot surveni dureri localizate (la diferitele compo- 
nente: limbă, dinţi, gingii) sau difuze (cuprinzînd gura în întregime): 
poate fi vorba, așadar, de glosalgii, dentalgii, gingivalgii sau de stomat- 
algii difuze. 

La acestea mai trebuie adăugată o formă de durere specială, cu indi- 
vidualitate aparte, nevralgia glosofaringiană. 

Apoi, în afară de dureri, în domeniul gurii se mai pot produce, des- 
tul de des, senzații particulare disestezice, parestezice: senzaţia de ar- 
sură, usturime, înțepătură ş.a., mai des localizate lingual, dar uneori cu 
caracter difuz, greu de localizat. 

Atît durerile cît și paresteziile bucale pot fi provocate de diferite nu- 
meroase cauze: unele locale, ţinînd de afecţiuni şi leziuni ale organelor 
respective din gură (limbă, dinți, gingii etc.), altele de ordin nervos, 
afectind fie nervul respectiv pe traiectul lui, fie centrul respectiv prin 
procese centrale (infecţii, procese compresive etc.), altele în fine, de or- 
din general (infecțios, toxic, dismetabolie etc.); producînd durere prin 
repercusiuni atît asupra organelor gurii (inflamații, ulceraţii etc.) cît și 
asupra sistemului nervos respectiv (de ordin inflamator, toxic, distrofie 
ş.a.). Sînt însă şi dureri sau parestezii care nu au o cauză aparentă, cărora 
nu li se găseşte, la un examen oricît de amănunţit, un substrat obiectiv, 
organic, clar; de aceea au fost denumite dinii; (glosodinii, stomatodinii, 
dat fiind că sediul lor este în genere fie lingual, fie bucal-difuz); şi se 
consideră că ele sînt determinate fie toxigen (prin toxine, mai ales endo- 
gene, acționînd insidios), fie psihogen (prin impulse de origine centrală, 
egate de stresuri, de tensiuni nervoase etc.), uneori poate şi alergogen 
(prin sensibilizare alergică nervoasă). 

De aceea, ţinînd seama de cele spuse, în faţa unei suferințe din dome- 
niul gurii, medicul trebuie să se îndrepte spre cîteva obiective şi să re- 
zolve cîteva probleme: — mai întîi, este vorba de o durere ori de o pa- 
restezie? — apoi, are un caracter localizat sau difuz (lingual, dentar, 
gingival, bucal difuz)? — apoi, în fine, se caută cauza. 


Cauzele care pot determina dureri în domeniul gurii sînt multe şi 
variate. 

A. Dureri dentare pot fi legate de anumite leziuni ale dinţilor: carii, 
pulpite, și chiar numai defecte de smalţ sau de ciment; apoi dinți mobili, 
alveolite, desmodontite, abcese dentare (ca factori favorizanţi acţionind 
eventual: alimente fierbinţi sau acide, alcool sau tutun în exces, defecte 
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de ajustare a maxilarelor sau a masticaţiei, crispare cu contractura mas- 
ticatorilor în cursul activităţii, mai ales al activităţii intelectuale concen- 
trate; colopatii, insuficienţă renală gravă, avansată, leucemii, afecţiuni 
hemoragipare). Mai poate fi vorba, uneori, de simple nevralgii dentare, 
pe dinţi relativ sănătoși (cauze posibile, foarte numeroase: toxice, infec- 
țioase, psihonervoase etc.). 

O simplă hiperestezie dentară poate fi determinată uneori, de acţiu- 
nea asupra dinţilor a unei substanţe acide (alimente sau medicamente 
acre); sau poate apare în cursul unei leucemii ori a unei insuficiențe re- 
nale cronice, în atare caz avind o semnificaţie prognostică gravă. 

B. Dureri extradentare pot fi provocate de asemenea de numeroase 
cauze; fie că este vorba de algii linguale sau gingivale ori de stomatalgii 
difuze: 

— poate fi vorba de condiţii locale evidente ca abuz de ceai, tu- 
tun, alcooluri tari, condimente, iritînd mucoasa bucală, de carii dentare 
sau stomatite difuze, simple sau ulceroase, banale sau tbc, luetice, can- 
didoze sau afte bucale, galvanism bucal (rezultînd din proteze metalice 
diferite în gură), alergie la rășinile protetice, glosită exfoliatrice margi- 
nală, lichen plan lingual, leziuni tuberculoase, luetice, micotice ş.a. lo- 
cale; 

— poate fi vorba de condiţii patologice de vecinătate, producind algii 
bucale reflexe; anume afecţiuni sinusiene temporo-mandibulare și chiar 
amigdaliene, de o hipertrofie a apofizelor stiloide (sindrom Eagle), o ar- 
terită temporală Horton, o spondiloză cervicală sau o colică salivară 
(rară, de obicei pe fond de litiază salivară); 

— poate fi vorba de-o cauză generală care. acţionează prin leziunile 
bucale pe care le produce, ca o intoxicație medicamentoasă (mercurială, 
neuro-psiholeptice ș.a.), avitaminoze B,, C, A şi PP, leucemie acută sau 
agranulocitoză, diabet, arterită temporală Horton; 

— în fine, nu rareori este vorba de o cauză generală care nu deter- 
mină vreo afectare bucală manifestă, evidentă, dar care totuşi provoacă 
durerea în domeniul gurii, prin afectare nervoasă sau vasculară ori prin 
uscăciunea mucoaselor; în aceste cazuri fiind vorba nu atît de o algie 
pură, cît de o algoparestezie (de o parestezie foarte pronunţată, devenită 
foarte jenantă, cu o componentă algică pronunţată), iar cauzele posibile 
fiind, în genere aceleași cu cele care produc parestezii, în primul rînd 
anemia pernicioasă şi feriprivă, diabetul, sindromul Sjögren, scorbutul, 
pelagra ş.a. (a se vedea la parestezii) neajunse la leziuni, dar de o inten- 
sitate deosebită. 

Glosodinia, stomatodinia, paresteziile bucale care nu se însoțesc de 
procese locale (deci nu sînt explicate printr-o atare condiţie aparentă) 
pot fi provocate de o mulţime de cauze de ordin general; 

— unele din acestea sînt boli şi afecţiuni care produc obişnuit anu- 
mite modificări bucale (uneori destul de caracteristice) dar care pot de- 
termina senzaţii dureroase sau parestezice chiar mai înainte de a pro- 
duce atari modificări morfologice bucale, probabil prin afectare nervoasă 

sensitivă sau vegetativă prelezională: o anemie biermeriană sau feripri- 
vă, un diabet, un scorbut, o pelagră, folosirea îndelungată de aspirină, 
țenilbutazonă, antibiotice, antimicotice, antimitotice, neuroleptice, tran- 
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chilizante, săruri de aur ș.a. apoi unele gastrite atrofice și cancere gas- 
trice, insuficiențe renale sau hepatice cronice, o boală Horton sau o stare 
de alergie bucală, o intoxicație mercurială incipientă sau cronică încă 
insuficient pronunţată, sau un LED incipient ete.; 

— stomatodinii și stomătoparestezii mai pot fi provocâte apoi, chiar 
de unele stări patologice care nu determină în genere, leziuni sau modi- 
ficări morfologice bucale (sau foarte rar şi inconsistent, superficial, ne- 
caracteristic) cum ar fi 'spasmofilia, menopauza la femeie, simpla sidero- 
penie neînsoţită de (neajunsă la) anemie, malabsorbția, cașexia de orice 
origine, boala ‘Hodgkin, un neoplasm la distanță (prin efect paraneopla- 
zic), o afecţiune bulboprotuberanţială, un tabes, un PGP; 

— uneori, în fine, stomatodinii, stomatoparestezii, stomatohipereste- 
zii mai pot fi determinate de unele procese locale distrofice incipiente, 
nemanifeste altfel, spre exemplu la bătrîni senili, care au abuzat în viață 
de tutun, alcool, condimente ori prezintă o gastrită atrofică și/sau o dan- 
tură mizerabilă; şi tot aşa, uneori, ele pot avea 0 origine psihică, consti- 
tuind expresia unei stări neurastenice ori histerice, a unei psihoze ob- 
sesive, anxioase, cenestopatice (nu rar, cancerotobie), a unei-schizofrenii 
incipiente. 

Oricum, după cum se vede, o suferință bucală (de orice formă sau 
intensitate ar îi ea), impune medicului o 'cercetare amănunţită și amplă; 
începînd cu gura şi regiunile învecinate '(solicitînd eventual și pe sto- 
matolog și pe otorinolaringolog); trecînd apoi mai departe (chiar dacă 
s-a găsit o afectare locală, un proces bucal), la o investigare generală, în 
căutarea unei eventuale cauze generale, capabilă să explice atît sufe- 
rința cît și procesele bucale “descoperite: o cauză- hemopatică, dismeta- 
bolică, medicamentoasă şia.m.d. (Asupra acestui capitol, date se mai gă- 
sesc şi în vol. E) 


Tabelul 28 


O GURĂ DUREROASĂ SAU PARESTEZICĂ.. 
Cauze posibile 


Afecţiuni buco-linguale manifeste (cu modificări aparente). 
Stomatite, glosite,. gingivite, banale sau” tbc., luetice; “micotice; glosită extoliu- 
„tivă marginală : ? y y, r 
Afte, ulcere bucale Eai A ; 
Afecțiuni dentare: carii, pulpite, defecte de smalţ sau ciment, dinți mobili, al- 
veolite, abcese dentare i 
Afecțiuni dermatologice. cu; determinări bucale: lichen plan; eritem exsudativ, 
pemfigus etc, AI | 
Condiţii buco-dentare nemanifeste, (fără modificări evidente) 
Galvanism bucal (polimetalism); stare de alergie acrilică 
Afecţiuni, vecine repercusive : 
Amigdälite, procese salivare, sinusiene, vertebrale 
Afectiuni vasculare (boala Horton ş.a.) . 
Hipertrofia apotizelor stiloide,, artrite temporo-måndibulare) 
Condiţii de ordin general, determinind modilicări locale bucale 
ysn Acute: i ; Í 
Agramulocitoză, leucemii, acute so] 
Intozicație acută mercurială 
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Tabelul 88 (continuare) 


Un exces alimentar și alcoolic (după un chef) 
O reacţie alergică bucală, de ordin alimentar sau medicamentos 
Medicamente hiposalivante (atropinice), uscînd gura 
Boala Horton cu răsunet bucal lingual (arteritic + necrotic, ulcerativ) 
Un infarct miocardic (chiar ocult, nedureros) 
Cronice 
Carenţă vitaminică Bun și/sau, acid folic (+ anemie)= glosita Hunter 
Carenţă vitaminică B, ariboflavinoză (+ anemie. sideropenică)=sindrom Plum- 
mer-Vinson 
Carenţă vitaminică PP=pelagră 
Diabet zaharat, mai ales acidozic 
Sindrom Sjögren, sindrom Mikulicz, sindrom. Melkerson, sindrom Hand-Schiil- 
ler-Christian, 
Intţoxicaţie mercurială cronică 
Sclerodermie sau lupus eritematos cu determinări bucale 
Mucoviscidoză, amiloidoză, lues. terțiar gomos sau. scleros, epilepsie (mușcătură 
a limbii) 


Condiţii de ordin general, fără modificări locale-bucale 
mai frecvente: 

Carenţe vitaminice By, acid folic, PP, C, Bı — latente, fruste 

Simple sideropenii — chiar fără anemie şi fără modificări: locale 

Medicamente: neuroleptice, tranchilizante, 'săruri de aur, aspirină, “fenilbuta- 
zonă, antibiotice, antimicotice — în cure îndelungate 

'Spasmofilie, hipoparatiroidism | 

Intoxicaţie mercurială cronică, sau arsenicală, bismutică, neajunse la leziuni 
Diabet, gută, beri-beri; stări de epuizare, consomptive, cașectice (prin tbc, neo- 
plasme, malarie) ; Atf 

Un neoplasm la-distanță (parestezii paraneoplazice) 

Da femeie menopauza: : 

mai rare; r 

Diferite tulburări, gastrointestinale: -enterocolite„i colite -ulceroase, i malabsorbtie, 
esofagite, hernie-diafragmatică, parazitoze: intestinale, cancer gastric; gastrite 
atrofice (toate J- pe-un teren special, reactiv: -hipersensibil, cenestopat, nevro- 
tic, poate spasmofil) oil 

Afecţiuni renale și hepatice ajunse la insuficienţa renală sau hepatică; limfogra- 
nulomatoză Hodgkin 

Afecţiuni protuberanţiale „cu substrat vascular sau degenerativ, tabes, PGP 
Nevralgie trizeminală sau glosofaringiană; simpatalgie - , 

Afecţiuni dermatologice cu repercusiune bucală” (chiar neajunsă la afectare bu- 
cală) : R, 
Stări psihopatice diverse: schizofrenie, cenestopatii, psihoze depresive, obsesive, 

ipocondriace ; 
Bătrini. senili, tabagici, alcoolici, gastritici; ateroscleroză cu seneşcenţă cere- 
brală; „Sine materia“ (Oppenheim) 


a a a e a e 


Merită a fi cunoscute mai bine, cîteva sindroame algice de vecinătate, care 
pot determina concomitent" şi) algii sau parestezii bucale (și acestea pot fi uneori 
dominante sau chiar exclusive, pot duce deci la greșeli de interpretare diagnostică şi 
terapeutică: atenţie!). Este vorba de artralgia temporo-mandibulară (în sindromul 
Costen), nevralgia laringelui superior, nevralgia glosofaringiană, sindromul stiloi- 
dian Eagle. E , ata j 

a) Artralgia articulației, temporomandibulare se caracterizează. prin -dureri fa- 
ciale, auriculare, dar și bucolinguale (care pot predomina uneori); concomitent însă, 
orientind spre diagnostic: cracmente' articulare, dureri la închiderea sau deschide- 
rea gurii 4 trismus + hiper- sau hiposalivație, iar bolnavii sînt edentați sau cu 
mari defecte dentare, câre s-au repercutat asupră funcționalități articulației, 

"b) In nevralgia laringehi superior, durerile sînt situate la baza limbii şi în 
laringe și iradiază în ureche, față, umăr; sînt paroxistice, fulgerătoare în algia 
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santin şi sînt mai continui în cea secundară (prin procese inflamatorii, neoplazice 
etc.) 

c) În nevralgia glosofaringiană, diagnosticul se face pe baza caracterelor spe- 
ciale ale durerilor şi anume: 

— în forma primară-esenţială, durerea se manifestă în crize de 20—30 de se- 
cunde şi este de o mare violență; cuprinde baza limbii, loja amigdaliană şi farin- 
gele unilateral și iradiază în ureche, unghiul mandibulei, submandibular; este de- 
clanșată în genere, de actul deglutiţiei, și chiar de mișcări ale limbii, uneori, apoi, 
mai rar, de un strănut, căscat, tuse, eventual deschiderea gurii sau suflatul nasu- 
lui; şi mai totdeauna, din pricina atrocității durerii, bolnavul se crispează şi duce 
mina la locul durerii, capul înclinîndu-se lateral, înspre partea suferindă; 

— în forma secundară-simptomatică, durerea care este localizată în fundul 
sitului, este continuă, mai slabă, se însoțește de hipoestezie faringiană și deseori 
de defecte în actul deglutiţiei, de afectarea și a altor nervi cranieni învecinaţi, iar 
evoluţia este progresiv-extensivă, în genere; în această formă există, de obicei, o 
etiologie organică, lezională, care trebuie căutată (tumori sau procese inflamatoare 
ale oaselor, meningelor, vaselor de la baza creierului, anevrisme etc.); 

— în fine, în forma simpatalgică, este vorba nu atît de dureri cît de parestezii, 
de o senzaţie neclară de discomfort, de corp străin jenant, senzaţie care se înso- 
ţeşte relativ des de tulburări ale gustului, de spasme faringiene, de tulburări ne- 
vrotice; etiologia este şi în această formă, organică, de obicei, dar se intrică mai 
totdeauna cu un fond vegetolabil, nevrotic, algosensibil. 

Evident că în cazul unor asemenea dureri, medicul internist poate face un 
diagnostic prezumtiv; dar pentru precizare este indicat a se. recurge la cunoştinţele 
unui neurolog; mai ales că tot neurologul trebuie să investigheze pentru precizarea 
cauzei şi implicit, a tratamentului de aplicat. (Atenţie şi pentru internist şi pentru 
neurolog de a nu confunda cu nevralgia de trigemen inferior, cu nevralgia Sluder 
sau Vail — descrise în vol. I — și nevralgia laringelui superior.) 

d) Mai rar, dureri buco-faringiene pot fi legate de o hipertrofie + deviaţie a 
apofizei stiloide (uni- sau bilateral), care irită simpaticul pericarotidian sau gloso- 
faringianul (sindrom Eagle). Concomitent pacientul mai prezintă dureri cefalice, 
temporale sau orbitale + zgomote diverse în cap, toate tulburările fiind, de obi- 
cei, declanşate sau agravate de mișcări ale capului, de o deschidere largă a gurii 
(căscat spre exemplu), de deglutiţia unui bol alimentar mai voluminos. Aceste 
fapte trebuie să incite diagnosticul, să orienteze către el; dar precizarea se face 
numai prin radiografie. 


Tabelul 89 
PLAN DE INVESTIGAŢIE ÎNTR-O SUFERINȚĂ BUCALĂ 


Mai întîi studiul suferinţei: 

— caracterizarea ei, adică durere, parestezie? 

— fixarea (pe cît este posibil) a sediului, iradierilor, legăturilor morfologice, 
adică algie ori hiperestezie dentară? algie ori parestezie linguală, gingivală, 
bucală difuză? 

— legătură cu anumite alimente? cu ingestia: de alimente reci sau fierbinţi, 
acre? cu actul masticaţiei? al deglutiţiei? anume poziţie, anume orar? 

— fenomene concomitente eventuale cu hiper- sau hiposalivaţie, disfagie, disfo-, 
nie, trismus, algii cefalice ori cervicale? etc. 

Anamneza: 

— corelaţie eventuală cu administrare de medicamente, toxice, stressuri; mo- 
mente de nutriţie sau forme de alimentaţie? 

— etilism, Sint excesiv, condiţii de lucru sugestive (industrie, materiale to- 
xice etc.) 


Ezamen local atent: privind nu numai gura, dinţii, limba (procese inflamatoare, 
ulceroase, distrotice), dar şi: 
— puncte sau zone dureroase, parestezice, spontan sau la presiune; 
— puncte sau zone de anestezie la apăsare, palpare (chiar la distanță de regiu- 
nea dureroasă)? ' 
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Tabelul 89 (continuare) 


Examen regional: 


— faringe, amigdale, mandibule, regiunea submandibulară, regiunea parotidiană 
(glande salivare), temporală; 

— nas, sinusuri, articulaţie temporomandibulară, coloana cervicală, mușchii ma- 
seteri, muşchii temporali; 

— aprecierea secreției salivare, eventual a gustului; 

— aprecierea directă a actului deglutiţiei, fonaţiei. 


Examenul pielii în general: 

— se descoperă o eventuală afecţiune sau manifestare cutanată? şi suferința 
bucală ar putea fi pusă în legătură cu ea? (expresie a unei determinări bu- 
cale, în cadrul unei dermatoze?); lichen, zona zoster, acanthozis, pelagră, 
afte etc.? 


Examenul general şi nervos: 
— nervii cranieni, mai întîi; întreg examenul neurologic apoi; 
— ganglionii limfatici, splină, ficat, tub digestiv în prim rînd, dar şi cord, coro- 
nare, tensiune arterială; un neoplasm undeva? 


Psihic (mai ales în caz de parestezii, de stomatodinii, greu explicabile prin absenţa 
unor motive organice și prin caracterul lor curios). 


Paraclinic: 

— radiologic, dinţi, mandibulă, sinusuri, coloana cervicală; 

— laborator: sînge, formulă morfologică (anemii, leucoze?), apoi uree, seroreacții 
pentru lues, glicemie, sideremie, acid uric, colesterol; teste hepatice etc. după 
nevoie (sugestii din partea clinicii), şi studiu microbiologic-micologic, even- 
tual ouă de paraziți în scaun; eventual probe. de alergie; şi de afectare a 
colagenului. 


O GURĂ USCATĂ. XEROSTOMIE 


Un fenomen comun, banal, dar care poate pune probleme serioase 
medicului atunci cînd pacientul îl solicită în mod expres pentru această 
suferinţă. 

Patogenic, cum se explică? Prin mai multe mecanisme (legate la rîndul 
lor, de multiple, diferite cauze): — scăderea ‘secreției salivare (fie prin 
inhibiţie glandulară, sub impulsuri centrale sau periferice, de ordin toxic, 
medicamentos, infecțios, nervos, psihogen etc., fie prin scăderea apei în 
organism, în caz de pierderi exagerate sau de aport scăzut) sau — anihi- 
larea ori fixarea salivei prin anumite procese care au loc în gură (prin 
descuamare sau hiperplazie epitelială, prin dezvoltare micotică ori mi- 
crobiană, prin procese de putrefacție ori de fermentație exagerate în 
gură; la rîndul lor acestea fiind condiţionate de procese infecțioase, to- 
zice, dismetabolice, endocrine etc.); — dar mai des, uscarea gurii se pro- 
duce prin ambele mecanisme, combinate în diferite procente, 

Cauzele posibile sint şi ele, numeroase: unele de ordin local (rare în 
genere şi puţin importante), altele de ordin. general (mult mai nume- 
roase şi mai importante, arătînd prin aceasta că uscăciunea gurii este 
mai totdeauna un semn de suferinţă generală, din care motiv este bine 
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a fi luată în serios şi analizată minuţios, în vederea descoperirii stărit 
patologice generale, pe care ea o exprimă). 

Cauzele de ordin general, extrabucal, care domină etiologia, pot fi de 
ordin nervos, infecțios, toxic endo- şi exogen, de ordin visceropatic-(di- 
gestiv, hepatic, renal şi chiar cardiac), de ordin sanguin, nutrițional, me- 
dicamentos, distrotic; şi sînt într-o oarecare măsură variate după cum este 
vorba de o xerostomie acută sau de o. xerostomie cronică, prelungită. 
(Pentru o mai amplă și mai ușoară cuprindere a lor, ele: sînt prezentate 
în ansamblu şi sistematic, în tabelul anexat. Date despre hipo- şi asialie 
se mai găsesc în vol. I al cărții.) 

Analiza clinică şi paraclinică, în vederea descoperirii cauzei într-o 
estate nu este deloc uşoară, dat fiind marele număr de cauze posi- 

ile. 


Se începe cu examenul bucal (pentru a descoperi sau elimina o even- 
tuală cauză locală; dar şi pentru a aprecia dacă este. vorba de o uscă- 
ciune a gurii sau de o stare saburală, iar în caz mixt, care.din aspecte 
domină; diferenţierea aceasta avînd şi ea, oarecare rol în orientarea etio- 
logică): procese inflamatoare, distrofice justificative? 

Ancheta etiologică în vederea descoperirii unor eventuale cauze ge- 
nerale trebuie efectuată neapărat, în continuare, „chiar dacă s-a desco- 
perit un. proces local, mai mult sau mai puţin. justificativ. (căci pot co- 
exista, concomitent, şi cauze. de ordin general; și mai mult încă, de unele 
din acestea pot ţine: modificările locale-bucale descoperite, care nu sînt 
deci primare ci secundare, simptomatice). Ea' trebuie condusă în mod 
oarecum diferit, după cum este vorba de o xerostomie acută sau o 
xerostomie cronică. 

În caz de xerostomie acută: ua 

— coexistă alte. simptome şi semne? adică febră (o infecţie acută?), 
tulburări digestive (deshidratate? endotoxine?), fenomene toxice (into- 
xicaţie? medicamente?), slăbire rapidă (deshidratare masivă?, impregnare 
toxică “mare?), icter, vărsături, “edeme (hepatopatie acută? nefropatie 
acută?), durerii precordiale, stare de şoc (infarct miocardic?); 

— dacă nu coexistă alte simptome şi semne, poate se descoperă anu- 
mite circumstanţe. şi/sau condiţii revelatoare: un exces: de fumat, de al- 
cool, de sare. (care -sînt deshidratante), o emoție negativă stresantă (o 
minciună, o depresiune. psihică “mare, o stare-de anxietate, groază?), o 
stare de tensiune mintală de. activitate? (concentrare de lucru, examen 
etc.), un chef recent? o arsură, hemoragie, expunere la gaze solare sau 
X?, o expunere toxică eventuală? medicamente folosite recent? (ca atro- 
pinice, antimitotice, tranchilizante ș.a.); droguri? afecţiune rinotaringiană 
recentă?; 

— Și tot dacă nu cooexistă alte simptome şi scene de orientare, un 
examen fizic minuţios al pacientului, poate va descoperi o stare pato- 
logică ascunsă încă, o boală sau afecţiune neajunsă la exprimarea cli- 
nică; şi în acest caz, la ce trebuie gindit și ce trebuie căutat? o hepato- 
patie sau nefropatie acută! încă neevidenţiate? o disbacterioză întesti- 
nală' acută? un infarct! miocardic inaparent, nedureros dar stomâătore- 
pereusiv? o agranulocitoză care începe? o hemoragie internă 'neeviden- 
țiată încă (sîngele aflindu-se încă în. stomac sau în intestine)? un diabet 
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necunoscut, care a ajuns acum la decompensare? o stare. de mare, bruscă, 
depresiune nervoasă? în fine, chiar un botulism eventual? 

e! și în vederea celor menționate, examenul se va îndrepta deci, spre 
tubul digestiv, ficat, rinichi, mai întîi; dar și spre cord şi plămini;. neui- 
tind splina și ganglionii (adică tot!), luind în considerație şi ceea ce ex- 
primă aspectul general al bolnavului (stare toxică, infecțioasă, de deshi- 
dratare mare, de anxietate?); iar paraclinic se va apela la examenul sin- 
gelui (uree, glicemie, teste hepatice, formulă hemoleucocitară) şi mai de- 
parte, în raport cu cele sugerate de clinică sau din contră, de absența 
unei orientări din datele de pînă aci. 

În caz de xerostomie cronică: 

— coexistă alte simptome și semne, care ar putea aduce oarecare 
orientare etiologică? adică febră și stare generală alterată (o infecţie 
generală ascunsă încă, o boală de sistem sau de sînge?), fenomene toxice 
(intoxicație cronică endoexogenă, de origine hepatică, intestinală, renală 
ori industrială sau medicamente sialopenizante?), slăbire pronunțată în 
ultima vreme (cauze din cele de mai înainte sau poate un neoplasm un- 
deva?), icter, adenopatii, splenomegalie, edeme. (o afecţiune, hepatică, re- 
nală, de sînge?), „tuse, dureri toracice, spută (0, pneumopație cronică?), 
respiraţie nazală defectuoasă, printr-o afecțiune locală (uscăciune. prin 
respiraţie bucală?), poliurie, polifagie, obezitate în trecut, urmate recent 
de slăbire şi stare toxică (diabet decompensat, acidozic?), tulburări di- 
gestive (disbacterioză intestinală sau deshidratare?), uscăciune şi a altor 
mucoase (Sjögren, Mikulicz?) buze mărite, limbă mărită, hemipareză! fa- 
cială (sindrom Melkerson-Rosenthal), diferite formațiuni’ şi manifestări 
cutanate (pelagră?, colagenoză?); şi în lipsă de alte simptome sau semne 
mai direct orientative, este util ca să se ia drept fir de pornire, măcar 
aspectul general al bolnavului (aspect de infectat, de intoxicat, de denu- 
trit, de deshidratat, de suferind abdominal-digestiv?); 

— iar dacă, lipsesc orice alte simptome. sau semne conexe, atunci inte- 
rogatoriul trebuie să se forțeze să descopere dacă nu este vorba de un 
exces de; fumat ori de alcool (în uz cronic), de toxice industriale (jude- 
cînd după profesie şi ocupaţie), de medicamente sau droguri xerostomi- 
zante (ancheta, mai ales pentru droguri, trebuie să fie foarte subtilă, căci 
poate întîlni uitarea sau' reaua credință), de o muncă intelectuală intensă, 
de concentrare mare, cu surmenaj (de asemenea o anchetă fină, căci se 
pot ascunde sau subevalua anumite lucruri), de o depresiune psihică, de 
o stare de anxietate cronică (uneori greu de exprimat, greu de destăi- 
nuit, fiind poate chiar ilicită; deci. și în atare caz, mare fineţe psiholo= 
gică din partea medicului), de tulburări digestive nu prea pronunțate şi 
nu prea bine observate, dar totuși active (constipaţie cronică persistentă, 
toxigenă sau' diaree vagă dar totuși deshidratantă), de tulburări în ba- 
lanța apei organismului (poliurie, polifagie, exces de sare în bucate; în 
dosul acestor fapte putîndu-se afla un diabet zaharat ori o hipertensiune 
mergînd spre scleroză renală); REEN 

— şi în orice caz, oricare ar fi rezultatul anchetei și orientării etio- 
logice, de pînă acum, un examen amănunțit al bolnavului Pa 
necesar: abdomino-visceral, pulmonar și cardiac dar şi neurologic și cu 
viziunea, între altele, a nu'scăpa un neoplasm (care se află, paa N 
încă incipient); lar paraclinic, accesoriu dar uneori de mare impor a 
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explorări ale sîngelui (formulă, uree, teste hepatice dacă este suspiciune 
în acest sens, eventual seroreacţii de lues ş.a.), eventual explorări micro- 
biologice bucale (microbiologice, micologice ş.a.). i: 

Ţinînd seama de faptul că xerostomia predispune la complicaţii bu- 
cale (gingivite, carii dentare etc.) cu consecințe generale (halenă res- 
pingătoare, inapetență + tulburări digestive + slăbire ș.a.), un trata- 
ment simptomatic se impune chiar atunci cînd s-a descoperit cauza și 
se face tratament etiologic. Sînt utile în acest sens: spălături bucale re- 
petate și umezirea gurii în mod frecvent; apoi tablete fluorate și Bisol- 
von (care după unii, ar fi util chiar în sindromul Sjăgren) în fine, s-a 
propus chiar utilizarea unei salive artificiale. 


Tabelul 90 


O GURĂ USCATA — XEROSTOMIE 
Cauze posibile 


—————————————————————————————————— ie 


Cauze locale 
Afecţiuni salivare glandulare: inflamatorii, distrofice, litiazice 
Unele infecţii bucale, micoze; igienă bucală defectuoasă, proteze netolerate 
Sindrom Sjögren, sindrom Mikulicz 
Atrofii glandulare de vîrstă 

Cauze generale 
Producînd reducerea secreției salivare sau alterări distrofice ale mucoasei bu- 
cale, labiale, linguale 
În xerostomii acute: 

Emoţie negativă stressantă (teamă, groază etc.). Stare de tensiune mintală, concen- 
trare intensă, recent (examen?) 

Infecţii în general, cu febră, mai ales severe (pneumonie, febră tifoidă, septicemil, 
botulism) 

Indigestie acută, gastrită acută; și chiar numai o stare postfestum (după chef) sau 
cu vărsături — deshidratare 

Enterite, enterocolite acute cu diaree — deshidratare 

Denutriţie rapidă; o hemoragie masivă cu anemie acută, o arsură; expunere la 
soare, raze X... 

O hepatită acută cu insuficienţă hepatică; o nefropatie acută cu insuficienţă renală 

O agranulocitoză, eventual (pînă la instalarea ulceraţiilor) 

Exces de fumat, alcool, sare 

Un infarct miocardic (chiar nedureros, frust) 

După unele medicamente ca: atropină, scobutil, probantin, antimitotice, neuroleptice, 
tranchilizante, antimalarice de. sinteză, antitiroidiene de sinteză, antiparkinso- 
niene, psiholeptice, clordelazin 

După compuși organofosforaţi; şi alte intoxicații acute (mai ales cu vărsături, diaree) 
Ín xerostomii cronice: 

Stări de tensiune nervoasă, concentrare, anxietate, depresiune psihică, ' surmenaj 
(mai ales mintal) 

Infecţii cronice în general, mai ales febrile, prelungite, debilitante, consumptive (tbc, 
malarie etc.) . 

Gastrită cronică atrofică, cancer. gastric 

Enterite şi colite cronice + malabsorbție, deshidratare, constipație cronică autotoxi- 
genă, disbacterioză intestinală 


Denutriţie cronică, hemoragii repetate cu anemie cronică (mai ales feriprivă, sidero- 
penică) 

Afecţiuni nasale obstrucţive (obligînd la respiraţie bucală) 

Bronşite cronice, mai ales tabagice, pneumoconioze 

Hepatopatii cronice. cu, insuficienţă hepatică cronică; nefropati: cronice cu insufi- 
ciență renală cronică > 

Leucemii cronice, Neoplasme avansate cu denutriție, caşexie 
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Tabelul 90 (continuare) 


Stări toxice exogene: tabagism cronic, alcoolism cronic, saturnism, arsenicism 
Pelagră, avitaminoză A, Bg 

Sindrom. Sjögren, Mikulicz, Melkerson-Rosenthal 

Lupus eritematos difuz, dermatomiozită, sclerodermie, sarcoidoză, sindrom Heertordt 
Diabet zaharat decompensat, acidozic; diabet insipid decompensat: 

Amiloidoză, hipotiroidie 

Afecţiuni bulboprotoberanţiale; neurastenie, psihoze depresive 

Senilitate, decrepitudine, cașexie, epuizare 

După tratamente îndelungate cu psihotrope, antiparkinsoniene, clordelazin, antima- 


larice, antimitotice, atropinice etc. 
După mai multe ședințe de radioterapie locală sau de vecinătate 
Există, în fine şi o hiposialie constituţională. 


aA a ARO PE SR a a a E ETA EC E 


O GURA CU GUST ANORMAL, 
NEPLĂCUT, SPONTAN 


Între plîngerile posibile, cu privire la gură, pentru care un pa- 
cient se poate adresa medicului, este şi o. anumită senzaţie gus- 
tativă anormală a gurii + a limbii, senzaţie. spontană+neplăcută, uneori 
greu de descris sau de definit. Cu gura închisă fiind, pacientul are o sen- 
zaţie gustativă anormală, dezagreabilă, a gurii, pe care el o exprimă în 
mod variat şi neclar: „gură rea“ spun unii, „gură coclită“ sau „gură 
amară“ spun alţii. Uneori senzaţia aceasta poate fi mai clar precizată: 
gust dulceag, gust metalic, gust sărat, gust” amar („parcă am înghițit 
fiere“). 

Ce poate fi într-un atare caz? Cum se poate ajunge la rezolvarea 
plîngerii pacientului? 

Simpla contracarare a senzaţiei gustative anormale prin ingerarea 
unor substanțe sapide agreabile (dulci, parfumate etc.) nu este suficientă, 
nu este satisfăcătoare, căci nu este de durată. 

Soluţia este (ca în toate suferinţele)” căutarea cauzei şi combaterea 
acesteia, după găsire. 

Dar cum cauzele posibile sînt foarte numeroase (cele locale mai puţin, 
dar mai ales cele de ordin general), medicul: trebuie să cunoască cît mai 
multe din ele şi să le aibe cît mai clar în faţă. De aceea cauzele posibile 
ale unei atari suferinţe buco-sapide sînt prezentate mai departe sub formă 
sintetică, în tabel. (Date despre gust şi modificările lui patologice posibile 
se găsesc şi în vol. I al cărţii). 


Practic, cum se procedează în căutarea cauzei? Întocmai ca şi la gura 
uscată şi la gura mirositoare (între cauzele acestora existînd similitudini 
numeroase); 

= _ examen local atent, pentru eventuale cauze locale (bucale, nazale, 
faringiene, sinusale etc.); atenţie la amigdala linguală şi cea faringiană 
unde se pot produce retenţii alimentare; 

__ dacă există și alte simptome şi semne, cercetare în sensul orien- 
tării pe care îl dau acestea (infecţie, toxice, dismetabolice ete.?); 
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— în anamneză, studiul modului de alimentare, al alimentelor, al 
modului şi locului de lucru, medicamente; stresuri nervoase, anxietate? 
ete; 

— în fine, examen clinic amplu, completat cu explorări paraclinice 
în raport cu orientările oferite de datele clinice. 


Tabelul 91 
UN GUST ANORMAL, NEPLACUT, IN GURĂ 
(O GURĂ „REA“) 
Cauze posibile 


Cauze locale, bucale 
Exces de fumat (cu consecinţele bucale respective) 
Dantura defectuoasă — cu carii etc., permiţînd inclavare de resturi alimentare 
Afecţiuni bucale — linguale — gingivale — faringoamigdaliene — diverse; 
micoze bucale 
Stare saburală sau „de uscăciune a mucoasei bucale, Sindr. Sjögren, Melker- 
son-Rosenthal 


Cauze generale 

Producînd o gură neplăcută, de moment, tranzitoriu, cu un fenomen acut. 

O indigestie + gastrită acută 

Chiar numai o simplă stare „post festum“, după un exces alimentar, un ban- 
chet sau chef („mahmureală“) 

O colită acută (sau moment acut; pe o colită cronică); 

Şi chiar numai-o; constipaţie incidentală (mai ales -urmînd. unui-exces alimen- 
tar + proteinic) 

O hepatită acută, epidemică; mai ales dacă se îndreaptă spre o` insuficiență 
hepatică severă 

O colecistită acută-subacută 

O stare de depresiune psihică acută + siderantă 

Medicamente: dehidrocolat de sodiu, arsenicale, camfor, terbentină, tincturi 
amare ș.a. 

O difterie (gust dulceag) 


Producînd o gură neplăcută în mod prelungit, îndelungat, cronic 

Exces de fumat, tabagism cronic; sau “de condimente, folosite îndelung; ali- 
mentaţie excesiv. carnată uneori, tahifagie; cu masticaţie etea 'insu- 
ficientă 

Gastrită cronică (mai ales hipostenică); cancer gastric (gură „clocită“) 

Colită cronică (mai ales cu putrefacţii), constipaţie cronică simplă chiar; + mal- 
absorbţie (gură amară, cleioasă) 

Hepatopatii cronice, ciroze, colecistite cronice. (gust de HANT cînd se produce 
insuficiență hepatică) 

Pancreatite cronice, fibroză chistică pancreatică; uneori insuficiența suprarenală 
(Addison) 

Diabet — mai ales ESTRE, grav, acidozic 

Cancere diverse (de pancreas, de plămîni) 

Pelagră (sărat), Bronhopneumopatii cronice uneori (mai ales cînd se însoţese 
de spută multă + vîscoasă, stagnantă) 

Miastenie (+ dificultăţi în masticaţie, deglutiţie). Scorbut (gust dulceag) 

La femeie — sarcina, menopauza (senzaţii gustative spontane, deseori: curioase, 
fanteziste) 

'Toxice: saturnism cronic; hidrargirism, cromism 
(gust metalic) 

Medicamente; după antimicotice, neuroleptice, antitiroidiene, penicilină . (gust 
sărat sau metalic), streptomicină, cloramtenicol, levomicetină, bromuri (gust 
metalic, la acestea din urmă) 

Depresiune psihică prelungită, cronică 

Psihopatţii diferite: schizofrenie, disautonomie familială 

Procese cerebrale, bulboprotuberanţiale; epilepsie, sindrom sfenopalatin Sluder, 

ma a a a e 
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Addenum 


i Citeva senzații speciale ale gurii pot fi mai direct orientative, de aceea este 
bine a se ţine seama de ele, Astfel: 

— senzația de gură amară ++ cleioasă, dimineața la; sculare, trebuie să în- 
drepte atenția în mod deosebit spre tubul. digestiv: constipaţie cronică? disbacte- 
rioză intestinală cu exces de putrefacție? colită cronică? alimentaţie carnată în 
exces (mai ales pe fond de constipaţie, colită, disbacterioză)? apoi colecistită cro- 
nică, hepatită cronică sau ciroză? resturi alimentare în gură, între dinți ?,- igiena 
ameo țară defectuoasă? chefuri repetate, fumat excesiv, exces de tensiune ner- 
voas 

— senzația de gură coclită, mai ales dimineaţa, trebuie să sugereze cam același 
lucru, dar în plus (şi mai ales) o gastrită cronică hipostenică cu o proastă funcţie 
digestivă şi evacuatoare a stomacului; 

— senzaţia de gust metalic a gurii trebuie să îndrepte mai ales către o into- 
Xicaţie cronică metalică (plumb, mercur) dar și către o reacţie la medicamente ca 
cloramfenicol, levomicetină, penicilină, bromuri; 

— senzaţia de gust sărat poate să fie provocată deo pelagră sau de administra- 
rea îndelungată de penicilină; i 

— senzaţia de gust dulceag poate fi un semnal de difterie. (în cazuri. acute) 
sau. de.scorbut,(în cazuri cronice); 26i 

— o senzație de gust de ridichi, permanentă în gură, poate indica o insuficiență 
digestivă şi/sau evacuatoare gastrică sau o insuficienţă hepatică; 

— o senzaţie de amar la ingestie de. ciocolată, poate indica la pacientul res- 
pectiv, o reacţie la administrarea îndelungată de penicilină; a, ; 

— în, tine, scăderea. capacităţii senzoriale gustative pentru sărat şi amar poate 
constitui un simptom de insuficiență suprarenală, de pseudohipoparatiroidie, de 
disgenezie gonadică sau de colecistită cronică. : 


O GURĂ MIROSITOARE 


Este vorba de un fenomen care nu este deloc rar: după unele statis- 
tici, el s-ar întîlni la aproximativ 16%/, din oameni, în mod mai mult sau 
mai puțin constant. ori repetat şi aproximativ 500/, din oameni au avut 
cîndva, în viaţă, un episod mai lung sau mai scurt de o atare manifestare. 

Mirosul rău al. gurii se datorează aerului exalat prin gură (uneori şi 
prin nas) în timpul vorbirii sau. al respirației, în expir. 

Proveniența mirosului poate fi din gură, din faringe dar foarte des, 
originea se află mai Jos, în organele interne în plămiîni, în tubul diges- 
tiv, ficat sau sînge. j 

De cele mai deseori, este vorbă de un miros fetid. Dar gura mai poate 
exala şi alte mirosuri: de, usturoi, de cadavru, de şoarece etc., Și uneori, 
mirosul poate proveni nu, din: organism, din emanaţii ale. organelor. lui, 
ci poate» fi de împrumut, poate: proveni de la anumite: substanţe care au 
fost introduse în organism prin ingerare ori pe cale parenterală şi chiar 
numai prin simplu contact prelungit al'corpului cu o substanță miro- 


sitoare. ' ; 

Medicul trebuie să ştie să, se orienteze, și în acest caz, pentru a găsi 
cauza, şi a înlătura mirosul exalat, care uneori este foarte dezagreabil și 
jenant nu numai pentru cel care, aflat în fața bolnavului, trebuie să îl 
inhaleze, ci şi pentru bolnavul însuși (atunci cînd este un individ cu bun 
simt). Trebuie căutată şi găsită cauza (respectiv, afecțiunea sau boala 
condiţionată) pentru că numai suprimînd-o „se face un tratament radi- 
cal al halitozei; altminteri tratamente adresate:.direct ei, încercînd să o 
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anihileze prin măsuri doar contraodorante, neavînd succes decît cel mult 
episodic. k 

Şi cum pentru mirosul fetid al gurii, cauzele posibile sînt foarte nume- 
roase iar pentru celelalte mirosuri ele sînt oarecum speciale, pentru a 
putea servi mai bine şi mai uşor medicului în acțiunea lui de orientare 


spre 
tabe 


diagnosticul etiologic, ele au fost prezentate aci, în carte, sub formă 
lară. (Date se mai găsesc însă, şi în volumul I al cărţii). 


Tabelul 92 


O GURĂ MIROSITOARE 
Cauze posibile 


—————————————————— 


MIROS FETID 
Cauze locale superioare — loco-naso-faringiene 
Carii dentare, pioree alveolară, abcese dentare, granuloame neglijate 


Depozite de tartru, proteze defectuoase, parodontopatii 
Igienă bucală neglijată, resturi alimentare stagnante, proastă masticație,' uscă- 


ciune bucală 


Stomatite diverse, mai ales ulceromembranoasă, gangrenoasă; mai ales mercu- 


rială, bismutică, agranulocitară, ulceraţii cronice, mai ales infectate, tre- 
nante; plăci mucoase 


Angine severe (mai ales fuzospirilară, sau cu enterococ sau treponema mucosum; 


sau agranulocitară) 


Amigdalite cronice cu detritusuri, depozite cazeoase, dopuri mucoase 
Faringite cronice, vegetaţii adenoide + inflamate + cu resturi alimentare; in- 


fecţii ale cavum-ului. 


Hipertrofia amigdalei linguale + resturi alimentare în descompunere 
Neoplasme în regiune + ulcerate + infectate (gură, nas, faringe) 
Rinosinuzite cronice + purulente + atrofice; Ozena; rinoliți sau corpi străini + 


ulcere 


Cauze generale 
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Afecţiuni esofagiene: mai ales diverticuli şi cancer; stricturi cu retenţie, ulce- 
raţii ale mucoasei, achalazie 

Afecţiuni respiratorii: bronșite cronice învechite + putride + hipersecreție bron- 
şică și stază; neoplasme, pneumoconioze, bronșiectazii mai ales cu spută 
stagnantă, dar mai ales gangrena pulmonară. (în aceasta, fetiditatea este 
extremă) P 

Afecțiuni digestive: indigestie acută, gastrită acută, stare postfestum, după excese 
alimentare + alcool, gastrite sub acute, cronice, mai ales hipostenice; can- 
cer gastric; hemoragii gastrice recente... 
constipaţie cronică mai ales cu putrefacţii intestinale; colite cronice, para- 
ziţi intestinali, 
insuficientă digestivo-pancreatică, diskinezii intestinale 

Condiţii alimentare; tahifagie, masticaţie proastă; pH bucal alcalin 
alimentație hipercarnată sau din contră nemîncare + concentraţie mintală, 
efort {+ bruxism, salivă groasă) 

Afecțiuni hepatice, biliare: hepatită acută, cronică cu insuficiență hepatică, 
colecistite cronice, diskinezii biliare 

Afecţiuni renale: netropatii cronice cu insuficiență renală 


Altele: diabet (mai ales cu repercusiuni bucodentare), 
leucemii acute sau cronice, agranulocitoză, mononucleoză infecțioasă (cu 
repercusiuni bucale), 
intoxicație cronică cu fosfor (cu repercusiuni hepatice), 
perioade de nemineare sau alimentaţie rapidă + muncă intelectuală incor 
dată, fără pauze, 
la femei — uneori în perioada menstruală, | 
după administrarea mai îndelungată de bromuri şi barbiturice 


Tabelul 92 (continuare) 


ALTE MIROSURI 


Cadavru — Bangrenă pulmonară 


a ati mort, ficat proaspăt — insuficiență hepatică deseori („foetor 
acetonă, mere putrede — acidoză, diabet acidozic, nemincare prelungită, in- 
tecţii în cavum, sinusuri k 

amoniac, urină fermentată — insuficiență renală, uremie 

fecaloid — ileus avansat 

şoarece — fenilcetonurie 

usturoi — intoxicație cu fosfor, arsenic, seleniu, sau ingestie de usturoi 

dulceag — difterie; angina Vincent, scobut, leucemii acute, CI, Br, uneori; după 
amigdalectomie primele zile 

migdale — compuși cianici, nitrobenzen 

sudoare — tbc pulmonar avansat, hectic; reumatism poliarticular Bouillaud 

special — după administrare de vitamina B1. 

tutun, alcool, usturoi, ceapă, brînză — prin alimentele respective 

eter — idem 

alcool — alcool dar şi eloral 

piine — diabet 

păr blond de femeie — febră tifoidă 

metalic — saturnism 

scutec, şervet — fenilcetonuria adultului cu oligofrenie 


caaaeaee 


Practic, cum trebuie procedat aşadar, în cazul unei halitoze, pentru 
a ajunge la diagnosticul ei etiologic? 

Mai întîi, un examen atent privind gura, dinţii, limba, faringele, amig- 
dalele pacientului: nu există afecţiuni explicative? nu există o stare sa- 
burală sau ulceraţii, „carii, apoi motive şi posibilităţi ale unor retențţii ali- 
mentare în colțuri ascunse unde ele să putrefieze? Atenţie şi la amigdala 
linguală și la vegetaţiile adenoide (care, cum s-a menţionat de unii au- 
tori, pot constitui uneori, focare oculte de retenţie alimentară sau de 
secreţii mucoase, unde acestea se descompun încet și ascuns), precum şi 
la nas şi sinusurile lui (care de asemenea pot fi un furnizor de aer expi- 
rator îmbicsit). Şi pentru o cercetare cît mai minuțioasă şi mai eficientă 
în acest sens, nu este deloc de prisos, ca în cazuri dubioase ori curioase, 
să se recurgă la competenţa unor specialişti: stomatolog, ORL-ist, even- 
tual radiolog şi chiar microbiolog (pentru flora microbiană și/sau micolo- 
gică a gurii). 

Mai departe, chiar dacă s-a găsit în domeniul gurii sau faringelui o 
explicaţie, trebuie procedat și la examenul general, la căutarea unei 
eventuale cauze şi de ordin general (poate chiar numai conexă): 

— examenul clinic se va adresa tubului digestiv integral, ficatului, 
pancreasului, căilor biliare, rinichilor, plămînilor; şi trebuie văzut dacă 
pacientul este febril sau nu (stare infecţioasă?); Ri 

— interogatoriul trebuie să informeze pe medic cu privire la felul 
de alimentaţie al pacientului (exces de carne, proteine?), fumat? la modul 
de hrană (tahifagie cu masticaţie insuficientă?) modul de lucru (mintal, 
încordat, fără pauze, cu respiraţie mizerabilă + tutun + dinți SARE 
tuoșşi ori cu paradentoză de încordare, etc.?), locul de lucru (toxice in- 
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34 — Baze clinice, vol, II. 


dustriale, pb. as. p. ș.a.?), eventuale medicamente administrate recent 
(bromuri, barbiturice etc.?); droguri? stare psihică (de tensiune, anxie- 
tate?); scaun (constipaţie?); 

— iar paraclinic; examene radiologice digestive. şi respiratorii, sucul 
gastric, teste hepatice, tubaj duodenal, studiul digestiei etc. precum și 
flora secreției bucale, sîngele ca formulă, uree, glicemie, serologie pen- 
tru lues, toate acestea sub o justificare clinică, sub orientarea acesteia. 


PRECANCEROZE BUCALE 


Sînt cîteva stări patologice, aparent banale, dar. care trebuie să se 
afle în atenţia medicului, fiindcă ele pot degenera; uşor şi des, în can- 
cer. lată care sînt acestea: 

Leucoplaziile, îngroșşări ale epiteliului bucal, situate mai ales pe 
limbă, deseori hiperkeratozice, de aspect alb-sidefiu-strălucitor, degene- 
rează des; mai ales cînd plăcile sînt mai ridicate, opace, indurate, ne- 
regulate, cu tendinţă la fisurare sau la vegetaţii, la erodare; la infiltrare 
profundă (forma malignă a leucoplaziei); spre deosebire de forma plană, 
care se prezintă ca simple pete albe de leucoedem şi de leucokeratoza 
palatului dur, a fumătorilor, care se prezintă ca un cîmp uniform kera- 
tinizat, presărat de papule centrate de puncte roşii, aceste două Forme 
din urmă, degenerînd mai rar. 

Papiloamele bucale, rezultînd dintr-o keratizare relativ accentuată a 
digitalizărilor palatului sau limbii, au și ele un potenţial cancerigen re- 
lativ ridicat, de care este bine să se ţină seama. 

Și tot aşa, atrofiile mucoasei bucale, de orice origine ar fi ele, atrofii 
caracterizate prin paloarea, netezimea şi uscăciunea mucoasei şi uneori 
prin o oarecare sensibilitate crescută: pe atari atrofii cancerul apare şi 
se dezvoltă mai des decît pe o mucoasă normală. 

O potenţialitate cancerigenă relativă, mai prezintă apoi, ulceraţiile 
cronice bucale, de orice. natură, dar mai ales cele mecanice, legate de 
colţi, dinţi defecţi, proteze neadaptate etc.; de asemenea, cicatricele bu- 
cale de orice etiologie, dar mai ales cele ce urmează unor leziuni caus- 
tice ori postrăadioterapice ca și keratozele îritative cronice (de fumat mai 
ales); şi tot astfel, așa-numitele cheilite solare, caracterizate prin în- 
groşări, îndurări AE fisurări şi ragade ale buzelor, legate de iritațìa prè- 
lungită a expunerii la soare (afectînd deci, mai ales, pe pescari, mari- 
nari, agricultori). 
~ In fine, atenţie și la unele boli dermatologice, care pot avea uneori 
determinări bucale (rar), determinări cu înclinare spre malignizare: mela- 
noza circumscrisă, constînd din pete cafenii neregulate, eritroplazia Quei- 
rat, constînd din pete roșii închis -t lucioase, și boala Bowen, constînd în 
mici proliferări papilitorme, rozate' sau 'keratinizate, precum şi acantho- 
zisul nigricans. bueal care de asemenea constă într-o: hiperkeratinizare 
papiliformă sau în brazde, 'a mucoasei bucale, situată mai ales la- plici 
ale acestei mucoase (plica gingivo-labială şi. linguobucală). În toate aces- 
tea, coexistă! obișnuit, procese; analoage cutanate, care ajută toante mult 
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diagnosticului, ele fiind mai bine exprimate şi mai caracteristice; de 
aceea este bine ca în fața unor procese. bucale cronice de tip leuco- 
plazic sau colorate în roşu sau cafeniu, să se examineze cu atenţie și 
pielea şi să fie consultat Şi dermatologul, care este mai în măsură de a 
stabili diagnosticul și atitudinea terapeutică ulterioară. 


Oricum, un învățămînt se degajă din cunoaşterea faptului că există 
anumite stări patologice bucale care prevestesc cancerul: atenție la orice 
procese cronice hiperkeratozice, leucoplazice, atrofice, ulcerative, cica- 
triceale, discromice, din gură; mai ales cînd acestea persistă îndelung, 
nemanifestînd, tendinţă la normalizare, cicatrizare; și mai ales încă, atunci, 
cînd du tendința de a se întinde în suprafață și cu- deosebire în adin- 
cime, de a se ulcera sau întări. Chiar dacă .nu dor și nu jenează, se va 
proceda la un, consult cu ,dermatologul şi/sau stomatologul, şi pe deasu- 
pra, încă, bolnavul va fi. îndrumat către histopatolog, care trebuie să 
dea verdictul diagnostic. (S-a enunțat. chiar, de către unii medici-cerce= 
tători, regula „următoare: orice anomalie bucală care în două săptămîni 
nu manifestă tendinţă la vindecare, trebuie supusă biopsiei și examenului 
histopatologic). 


Notă.. Ca circumstanțe favorizante se vor. lua în consideraţie următoarele: fu- 
mat excesiv, abuz de alcool şi condimente (mai ales cînd se asociază cu fumatul), 
existenţa în gură de arsuri, leziuni. sifilitice sau tubertuloase (chiar cicatrizate), 
iritații mecanice (coli, proteze nepotrivite, mușcături defecţuoase) sau agresiuni 
solare (la buze spre exemplu); apoi vîrsta înaintată (peste 50 de ani) şi sexul: mas- 
culin (prevalenţă 5/1). pă i 


ATITUDINE PRACTICĂ ÎN FAȚA, UNUI PROCES 
PATOLOGIC: BUCAL, ACUT SAU CRONIC 


Corelaţiile “multiple şi frecvente dintre! patologid bucală și cea gene- 
rală impun medicului ca în fața oricărei manifestări bucale, el. să o-pri- 
vească. corelaţionist, punîndu-şi problema în două sensuri: — nu cumva 
această manifestare reprezintă expresia bucală “a unei boli sau afecțiuni 
extrabucale? nu se ascunde în dosul ei, un proces patologie de ordin 
general, visceral, “infecțios,  disnutriționăl ete?  — această “manifestare 
nu poate fi ea sursă de 'consecinţe extrabucale în organismul pacientu- 
lui? apoi în ce măsură şi care pot fi repercusiunile? 


I. Prima chestiune înseamnă rezolvarea problemei etiologice a afec- 
țiunii bucale. Adică: în ce măsură manifestarea bucală poate fi legată 
de condiţii locale sau de condiţii extrabucale diferite, implicit dermato- 

ce: ; 
ELA Se începe prin a se preciza dacă este vorba de o stare patologică 
acută, subacută, cronică (căci fiecare categorie ridică anumite probleme 
proprii, speciale); apoi, care este domeniul afectat mai ales Sepan site 
gii, mucoasa jugală, dinţi, planșeu sau palat sau gură în general, di uz E 
în 'fine care. este caracterul procesului (eritematos, membrangs ageun 
los, ulceros,, gangrenos, hiperplazie, atrofic, aftos.. etc.). Căci prin aceste 
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date, care exprimă caracterul evolutiv și morfopatologic al' procesului 
bucal, precum și de la sediul prevalent al lui, se obţine o orientare rela- 
tivă spre diagnostic și chiar un diagnostic prezumtiv eventual. (În 
această privinţă, indicaţii orientative se găsesc în textul și mai ales în 
tabelele din paginile anterioare). 

b) Mai departe, se procedează clinic la o anchetă anamnestică şi la 
un examen amănunţit, căutînd astfel depistarea (sau măcar sugerarea) 
unor cauze eventuale: — eventuale surse și condiţii toxice? (industriale, 
casnice etc. vizînd mercurul, plumbul, bismutul, ș.a.), — eventuale surse 
medicamentoase? (mercur, antibiotice, corticoizi, arsenicale, pirazolonice, 
ş.a.) — eventuale surse sau condiţii infecțioase generale? (tbc., lues, 
micoze, infecţii de focar regionale cunoscute, condiții epidemiologice apa- 
rente ș.a.m.d.), — surse sau condiţii disalimentare, hipovitaminozice? 
(denutriţie, tulburări intestinale afectînd alimentaţia ș.a.), — afecţiuni 
viscerale cunoscute dinainte, ajunse la decompensare, autotoxinigene? (de 
ficat, rinichi, intestine); — manifestări generale sugerîind o anumită 
stare patologică? (febră, slăbire, aspect infecțios sau toxic sau hemoragi- 
par sau hemopatologic, prin ganglioni, splină, peteşii ş.a.), — o even- 
tuală afecțiune dermatologică? (de aceea, examen general, integral, şi 
al pielii). Pentru aceste motive bolnavul respectiv, chiar dacă aparent 
suferința lui se limitează la gură, va fi supus unui examen clinic gene- 
ral, complet, vizînd toate wiscerele, aparatele, sistemele și tegumentele, 
după planul general al unei atare acţiuni; precum şi unei anchete anam- 
nestice complete, insistente. Neefectuarea unui astfel de examen în- 
seamnă o mare lacună, care poate duce la greșeli de diagnostic, grave 
în ce privește consecinţele. De unde, marea responsabilitate a medicu- 
lui, în fața unei afecţiuni stomatologice. 

c) Investigaţiile paraclinice trebuie să vizeze studiul microbian, bio- 
logic-serologie şi histopatologic eventual, al procesului stomatologic şi 
al bolnavului în întregime: 

— cercetări microbiene, virale, micologice în secreţii, membrane. etc.; 

— sîngele, ca formulă morfologică (neapărat și imediat) şi după ne- 
voie ori după posibilităţi, uree, glicemie, proteinemie, colesterolemie, sero- 
reacții pentru lues și altele sugerate eventual de clinică; studiul crazei 
sanguine, eventual teste hepatice ș.a.m.d.; 

— eventuale teste toxicologice (pentru mercur, plumb ş.a.); 

— eventual studiu histologic (urmînd unei biopsii locale sau ladis- 
tanţă; din piele, un ganglion etc.). 

În fine, consultul cu un stomatolog, cu un dermatolog, cu un infecţio- 
nist sau toxicolog (sub sugestia clinică sau paraclinică) trebuie avut și el 
în vedere şi efectuat, după caz. 

lar ca tratament, ce se poate face, ce trebuie să se facă şi ce nu tre- 
buie făcut pînă ce diagnosticul şi indicaţiile terapeutice adecvate nu s-au 
precizat încă? Desinfecţie, băi topice, vitamine, hemostatice sînt utile 
totdeauna. Antibiotice de asemenea; dar atenţie la ele şi la corţicoizi. 

Evident că obiectivele care trebuie urmărite sînt oarecum variate după carac- 
terul evolutiy al stomatopatiei. 


In caz de manifestări acute, atenţia trebuie concentrată asupra eventualității 
unor boli infecțioase (și nu numai microbiene acute ci şi virale, micotice. apoi 
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aul tubereiiloza, morva), hemopatii acute severe (agranulocitoză, leucoze acute), 
) fii grave (mercurială mai ales), carenţe vitaminice (de C, A, D) insuficiențe 
viscerale grave (hepatică, renală); neuitînd nici manifestările bucale de cauză lo- 
cală ca aftele și candidoza (care au şi ele, totuşi, anumite semnificaţii de ordin 
general). Şi in afară de examenul general al bolnavului (care trebuie să fie cît 
mai complet; ficat, splină, ganglioni, piele-erupţii?) poate să fie nevoie a se pro- 
ceda, după caz, la o anchetă toxicologică (medicamente, mercur, bismut?), even- 
tual alergologică, nutrițională (carențe?); iar sub raport paraclinic, în afară de 
examenul microbiologic al secreţiilor bucale, se va proceda la examenul sîngelui 
(o hemopatie, o boală infecțioasă generală?), la reacţii pentru lues, glicemie, uree, 
cercetări pentru ficat; şi examene speciale (morvă spre ex.) în caz de suspiciune. 
În caz de manifestări și modificări bucale cronice, nu trebuie să se uite tuber- 
culoza, sifilisul, micozele și chiar lepra; apoi eventuale stări distrofice (amiloidoză, 
lipoidoze), avitaminoze (scorbut, pelagră), bolile de sistem și de colagen şi chiar 
patologia dermatologică; dar mai ales trebuie fixată atenţia asupra neoplasmelor, 
asupra cancerului (mai ales la vîrstnici, cînd procesul perseverează, rezistă, se 
accentuează). Atenţie specială față de leucoplazii, ulcere cronice, formaţii kerato- 
zice, papilomatoase în care poate mocni cancerul! Iar paraclinic, în afară de exa- 
menul microbiologic și micologic local-bucal, se recurge în prim rînd la reacţiile 
pentru infecția luetică, la cercetări în vederea unei infecţii tuberculoase, la stu- 
diul morfologic al sîngelui, dozagiul ureii, cercetări pentru ficat; și nu se întîr- 
zie a se trece la biopsie cu examen histologic, la cea mai mică îndoială sau suspi- 
ciune creiată de aspectul clinic sau evolutiv al procesului! (neneglijind şi consul- 
tul cu stomatologul şi cu dermatologul). 


Știind că „gura constituie des, o oglindă a restului organismului 
(Osler). că gura şi componentele ei spun deseori multe lucruri de mare 
importanță în materie de patologie generală și medicală, celui, care ştie 
să le înțeleagă, medicul internist-generalist trebuie să facă efortul de a 
învăța a le înţelege; (fiind atent la o eventuală semnificaţie extrabucală a 
lor; căutînd totdeauna dacă în dosul lor nu se găseşte un proces pato- 
logic din afara gurii, mai ales un proces sever, grav, ameninţător). 


II. A doua chestiune: afecțiunea bucală nu are cumva repercusiuni 
extrabucale? 

Într-adevăr, este bine să nu se uite apoi, atît de către stomatolog cât 
şi de către internist-generalist, faptul (pe care l-am menționat la înce- 
putul capitolului de stomatologie) că gura, prin anumite. stări și condiții 
patologice ale ei poate fi ea uneori, sursă de suferințe, tulburări, afecţiuni 
extrabucale, la distanță. 


Principale. stări şi - condiţii Suferinţe, tulburări, afecțiuni 
patologice bucale, care pot. deter- 2xtrabucale, ce-pot fi determinate 
mina asemenea tulburări extra- de astfel de procese şi condiții pa- 
bucale tologice bucale 


a) Infecţii de focar dentare 

Algii diverse: nevralgice, mialgice, cefalagice; dureri articulare. 
periarticulare, tendinoase; mioartropatii inflamatorii de tip reuma- 
tismal, acut, subacut, cronic; mai rar de tip inflamator banal zh 
supurativ; şi chiar puseuri de boală reumatismală Bouillaud; apoi 
glomerulonefrite acute, stări febrile, febriculare neclare, stări de 
astenie  neexplicate, eventual diferite determinări viscerale: ocu- 
lare, angiocolitice, urinare ete. (după unii, privite cu rezervă de 
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b) Disjuneţii dentomaxilare de diverse cauze (lipsuri sau distrofii den- 
tare, proteze defectuoase ș.a.) 

Din câuza proastei articulări a maxilarelor şi alunecării dinţilor 
în repaus, dar mai ales în cursul masticaţiei, se produce o contrac- 
tură a maseterilor și mai departe diferite alte tulburări: cefalalgii, 
mialgii în domeniul cefalic și cervical, amețeli, tulburări vaso- 
motorii, sudorale, etc. (sindrom Costen); la copii, maldezvoltare. 

c) Lipsuri dentare 

Se produc pe de o parte disjuncţii dentomazilare + contractură 
maseterină cu consecințele cunoscute şi mai înainte menţionate (al- 
gii faciale, cefalice, tulburări vasomotorii şi sudorale etc.) 

Pe de altă parte se produce insuficienţă masticatorie cu conse- 
cinţe asupra actului digestiei, de unde tulburări dispeptice diverse, 
gastrice (hiper- sau hipostenice, gastrite), intestinale (disbacterioză, 
colite etc.) şi mai departe, prin repercusiuni în lanţ, tulburări angio- 
colitice, hepatice, pancreatice. S-au. citat chiar ulcere gastrice. le- 

gate de edentare (vindecate odată cu aplicarea protezei corectoare!) 
d) Electrogalvanism bucal prin polimetalism dentar 

Prin microcurenţii electrici care iau naştere în gură, se produc 
diverse tulburări atît local (ca pulpite, arsuri, iritaţii, ulceraţii chiar) 
cît şi la distanță (algii faciale, tulburări vasomotorii în domeniul 
feței, parestezii etc.). 

e) Proteze acrilice 

Pot determina fenomene alergice nu numai locale dar şi ex- 
trabucale: cutanate (faciale sau la distanţă), viscerale (ca intole- 
rante etc.); iar recent s-a citat posibilitatea unor complicaţii cir- 
culatorii (tromboze, microembolii pulmonare, Francke, 1979). 


Dovâda substratului stomatologic în atari cazuri este faptul că, în 
mod, obișnuit, odată cu corectarea defectului bucal, tulburările viscerale 
sau generale prezentate de către bolnav se amendează (erau deci reper- 
cusive, stomatogene). ; i 

De aceea, în fața uneia din condiţiile patologice bucale din partea 
stîngă a paginilor anterioare, este bine ca medicul să ştie să gîndească 
la posibilitatea ca acestea să aibă repercusiuni extrabucale (aşa cum 
sînt arătate în coloana din dreapta) și să le caute. 

Și invers, în faţa unor tulburări de tip neurovasomotor sau de tip 
algic, de tip 'reumatismal, infecțios, alergic, (mai ales cînd acestea sînt 
situate în teritoriul cefalic sau cervical) cărora nu le găseşte explicaţia cu 
ușurință, este bine a se lua în considerare şi gura şi a se căuta în ea, 
eventualitatea sursei suferințelor, a tulburărilor. 

Amplele şi wariatele corelaţii patologice dintre gură și restul orga- 
nismului obligă pe medicul înternist-generalist (și nu numai pe stomato- 
log) să fie în permanenţă atent, cu gindul la patologia corelativă respec- 
tivă: căutînd în manifestările morbide bucale, expresia eventuală a unor 
procese extrabucale și invers, căutînd în cazul unor (anumite procese 
patologice bucale, existența unor consecinţe extrabucale (uneori chiar 
fruste şi cu o interdependenţă puţin clară). 
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CE PROBLEME RIDICA PENTRU MEDICUL 
INTERNIST-GENERALIST 
UN PROCES PATOLOGIC FARINGO-AMIGDALIAN 
ACUT SAU CRONIC? 


— CUM SE REZOLVA ACESTE PROBLEME? — 


Bolnavii cu atecțiuni acute sau cronice ale faringelui şi amigdalelor 
se adresează de cele mai deseori, mai întîi medicului internist-generalist 
ŞI nu direct specialistului O.R.L.-ist. Motiv pentru care şi generalistul 
trebuie să cunoască aspectele fundamentale ale patologiei respective; cu 
atit mai mult cu cît multe din acestea sînt dependente de patologia ge- 
nerală, legăte de boli și de afecțiuni de ordin general (visceral, metabolic, 
endocrin, infecțios, toxic etc.). 


___Două probleme se ridică Şi impun, rezolvare sub, raport diagnostic: 


— este vorba de un proces amigdalo-faringian infecţios-inflamator 
(adică de o angină) sau de altă natură (neoplazic, sistemic, sanguin)? 

== este vorba de un proces limitat, local, de o afecțiune pur amig- 
dalo-faringiană sau de expresia  amigdalofaringiană a unei stări pato- 
logice de ordin general, deci de un proces amigdalofaringian secundar, 
simptomatic? şi, mai departe în acest caz, care este boala. generală care 
se traduce prin suferința sau afecțiunea faringelui? 


Noţiunile fundamentale pe care se bazează acţiunile şi raţionamentele în com- 


portarea medicală, în faţa unei suferinţe faringoamigdaliene, acută sau subacută, 
cronică, sînt — în scurt — următoarele: 


A. Inflamaţiile acute (angine); care domină patologia faringoamigdaliană, se 
împart, după etiologie, în 2 categorii: 

— angine acute primare, constituind afecțiuni, pur locale, determinate în genere 
de microbi (coci diverşi: de cele mai deseori streptococ) dar uneori și de fusospi- 
rili, anaerobi, virusuri, candida; 


— angine secundare sau simptomatice, constituind manifestări locale, faringiene 
ale unor boli generale, infecțioase sau sanguine, avînd- o semnificaţie variată: re- 
prezentînd uneori un fenomen principal, esențial în tabloul clinic şi avînd rol im- 
portant în diagnosticul bolii (scârlatină, difterie, gripă, mononucleoză infecțioasă; 
apoi agranulocitoză şi leucoză acută şi — mai rar — morvă, cărbune, coxsackie), 
constituind alteori un fenomen prodromal al unei boli generale, care se va de- 
clanga’ ulterior “(meningită cerebrospinală, poliomielită, reumatism Bouillaud); alte 
ori participînd ca simplu fenomen asociat la tabloul clinic al bolii generale, fără 
mare însemnătate “pentru diagnosticul acesteia (febră tifoidă, 'varicelă, rubeolă, 
rujeolă, variolă). | 

B^ Dar în afară de inflamaţiile acute, de angine, în patologia faringoamigda- 
liană mai'sînt cuprinse. o serie de alte procese care trebuie! luate şi ele în conside- 
rație (și care nu trebuie luate drept angine, nu trebuie confundate cu acestea): pro- 
cese tubereuloaşe, sifilițice, micotice. (prezentîndu-se- sub. formă de some sau ulce- 
raţii), procese, neoplazice. benigne (fibroame, adenoame ș.a.) sau maligne (candem 
diverse) în fine, procese tumorale limfatice sau sistemice invadante (în leucemi 
“cronice, reticulopatii simple sau paraproteinemice); peste toate acestea putindu-se 
adăuga. (şi adăugîndu-se deseori),, procese inflamatorii banale, rezultind din. proli- 
ferarea şi activizarea florei. faringiene (ca şi în cazul: hemopatiilor: agranulocito- 


zei şi leucozelor acute), j A 
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Cunoscînd aceste noţiuni fundamentale, simplificate şi schematizate 
aici, în cîteva fraze doar (ele sînt prezentate mai larg, în volumul I al 
cărții) să vedem care sînt criteriile, acțiunile și raționamentele prin care 
medicul internist-generalist poate (şi trebuie) să ajungă la diagnosticul 
etiologic al unei suferințe amigdalofaringiene, la diagnosticul nosologic 
de afecţiune faringoamigdaliană (şi mai departe, dacă este cazul, la 
diagnosticul de boală generală condițională). 


I. Maì întîi, ca diagnostic diferențial, evitarea vreunei confuzii diag- 
nostice (puține dar posibile), cu vreo afecțiune parafaringiană: adeno- 
flegmonul parafaringian, abcesul osifluent retrofaringian, hipertrofia ade- 
noidiană, flegmonul planșeului bucal, anevrismul carotidian (amănunte 
sînt date în volumul T al cărții). 


II. Apoi, pentru diagnosticul pozitiv şi etiologic (afecțiune și cauză), 
trei criterii: primul, fundamental, de la care se porneşte, aspectul ana- 
tomoclinic faringian (eritematos, membranos, ulceros etc.); al doilea, ta- 
bloul general (care de asemenea poate fi hotărîtor) şi al treilea, cel para- 
clinic microbiologic și sanguin (definitiv hotărîtor). 

Tabelul care urmează oferă datele de amănunt. 


Tabelul 93 


O ANGINĂ ROȘIE, ERITEMATOASĂ 
SAU ERITEMATO-PULTACEE 


_ 


Fundul gttului. 


Amigdale Fenomene generale Diagnostic Germeni 
Roşu Febră + alterarea Angină simplă Coci diverşi: 
+ puncte albe de stării. generale (fe- sau pultacee Streptococi, 
exsudat nomene banale, comună (mai ales) 
mucos, mai ales pe | comune: transpi- Statilo- 
amigdale raţii, tahicardie, pneumococi 
inapetenţă (mai rar) 


astenie...) 


II N N A N 


A. În 80—90%, din cazuri este vorba de o angină streptococică, vindecabilă cu peni- 
cilină în cîteva zile. 
Dar tratamentul trebuie continuat, oral; şi bolnavul trebuie observat cîteva săp- 
tămiîni, pentru a împiedica sau surprinde din vreme, eventuale manifestări pos- 
tanginoase streptoalergice, care deşi rare (3—40%/) sînt foarte grave, uneori in- 
firmizante: ecloziunea unui reumatism Bouillaud, o glomerulonetrită acută, o 
leziune valvulo endocardică sau miocardică (care se pot produce chiar insidios, 
ocult, subelinic; de aceea, examen repetat al articulaţiilor, cordului, inclusiv 
ECG, a rinichilor prin urină și tensiunea arterială). Se reia tratamentul penici- 
linic intens, la cel mai mic semn. 

B. Nu se uită (mai ales în caz de rezistență la penicilină) că ar putea fi vorba de 
o angină virală sau mononucleozică (mult mai rar, mai ales la copii) 


Angină virală Adenovirusuri, 
marcînd o virus Coxsackie 


ADENOVIROZĂ + coci diverși 


Roşu + puncte albe, | Febră + fenomene 
mai ales pe faringele | generale comune 
posterior, nu pe 

amigdale 
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Tabelul 93 (continuare: 


Fundul gîtului, 
Amigdale Fenomene generale Diagnostic Germeni 


————————————————————————— 


Roșu + puncte Febră + fenomene Angină mono- Virusul respectiv 
albe generale banale + nucleozică de + coci diverşi 
adenopatii difuze + | MONONUCLEOZA 
în sînge limfo- INFECȚIOASĂ 
monocite multe + 
splenomegalie 
Sa ACER IRI A e E DES RP Ea CPR AA e e OP 
C. Nu se uită de asemenea, că ar putea fi vorba de debutul unei infecții micro 
biene 'sau virale sau micotice ca meningita cerebrospinală, poliomielita ante 
rioară acută (mai ales la tineri), o candidoză; și chiar o difterie sau o hemopatie 
acută (rar, dar posibil) 
Roşu + puncte pul- Febră + manifes- Angină meningoco- | Meningococ 
tacee tări banale, dar cică marcînd 
după cîteva zile debutul într-o 
cefalee intensă MENINGITA: 
+ vărsături MENINGOCOCICĂ 


+ constipaţie 
+ sindrom menin- 
geal la examenul 


obiectiv 
Roşu + puncte albe Febră + manifes- Angină poliomie- Virusul 
tări generale litică marcînd poliomielitic 
banale, dar debutul într-o + coci 
după cîteva zile POLIOMIELITA 
pareze sau ACUTĂ 


paralizii în mem- 
bre (mai ales la 
copii + condiţii 


epidemice) 
Roșu + puncte albe Febră, manifes- Angină + sto- Candida albicans 
lăptoase + mani- tări generale matită 
- festări comune + feno- candidozică 
analoage pe mene şi manifes- marcînd o 
mucoasa tări banale (care | CANDIDOZĂ incipientă 
bucală și linguală deseori. domină): 


depozite albe ca 
varul, mici, ro- 
tunde, detașa- 
bile + limbă 
neagră vi- 
loasă 


PN NN, PR a E RR 
Roșu + puncte albe Febră nu prea Anagină difterică Bacilul difterie 


sau membrană de mare (38%) dar incipientă mar- 
exsudat mucos astenie pronun- cînd o 

+ detaşabilă tată și paloare DIFTERI 

(uneori greu) apreciabilă incipientă 
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Tabelul 93 (continuare) 


E E 
Fundul gitului, = } 
Amigdalè Fenomene generale Diagnostic 


Germeni 


Roşu + puncte albe 


Febră + mani- 
Tendinţă la ulcerări 


Angină aparent 
testări generale 


Germeni banali 
banală dar debut 


banale dar care în o 

repede se agra- LEUCOZA 

vează (ca și ACUTĂ sau 
fenomenele AGRANULOCITOZĂ 
faringiene) 


aaa a Itu 0, oar te atlet. 
D. Atenţie de asemenea mai ales cînd fenomenele generale sînt foarte vii, dacă nu 
este vorba, de debutul unei boli infecțioase grave: o scarlatină, o gripă virală 


Roşu viu, limitat 
strict la stilpii 
anteriori ai amig- 
dalelor şi la 
palatul 
membranos 


Debut violent cu 
febră mare + fri- noasă marcînd 
soane + cefalee debutul într-o 
intensă, vărsături, SCARLATINA 
iar după 1—2 zile 
erupție de tip scar- 
latinos + limbă 
zmeurie etc. 


Angină scarlaţi- Streptocoe 


Roșu+puncte albe 
de exsudat mucos 
mai ales pe 
amigdale + vă] 
palatin sticlos 


Virus gripal + 
coci diverşi 


Febră + cefalee 

+ fenomene cata- 
rale nasale + 
fenomene respira= 
torii bronhopul- 
monare + astenie 


Angină gripală 
într-o 


GRIPĂ VIRALĂ 


În scarlațină trebuie să frapeze. aspectul roşu viu. al fundului gîtului, limitat 
la stilpii anteriori şi la vălul membranos, precum și fenomenele generale 
foarte grave. 

În gripă, de asemenea, vălul membranos și lueta edemaţiate, sticloase + mici 
Puncte hemoragice, precum şi fenomenele generale catarale, respiratorii, 


nervoase. 
Í s Tabelul 94 
O ANGINĂ PSEUDOMEMEBRANOASĂ 
TA pipi Fenomene generale „ Diagnostic Germen 

Pseudomembrane albe | Febră moderată (în |" Angină dif- Bacilul 

aderente, greu de jur de 38% instalată terică mar- difterie 

detaşat, extensive relativ  insidios, dar cînd o 

(depăşind în genere astenie pronunţată DIFTERIE 

amigdalele, pe stîlpi, + paloare + puls 

văl) slab hipotonie 
Pseudomembrane Febră moderată insta- | Angină difte- Bacilul 

mari, murdare, slab laţă insidios, astenie, rică la debut, ditterie 


aderente, limitate la 
amigdale 
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paloare 


marcînd une- 
ori debutul în o 


DIPTERIE LA 
INCEPUT 


Tabelul 94 (continuare) 
Se Ai a a iii 
<a 
Fundul gttului, 
migdale Fenomene generale Diagnostie Germen 


e 
CE E E O a a SE i EEE pa 


Dar 'poate fi. vorba şi de alte stări patologice 


Pseudomembrane albe, | Febră relativ ridicată Angină simplă Germeni 
moi, murdare, mai (538%) 4 fenomene banală pri- diverşi 
slab aderente, limi- | generale comune | mitivă 


tate la amigdale 
ai SSpS Tiuri 


Membrane albe limi- Dar dacă la tabloul Angină mono- Virusul 
tate la amigdale, greu | clinic se adaugă ade- | nucleozică mononu- 
de desfăcut şi în- | nopatii iar în sînge | marcînd o cleozic 
lăturat limfomonocitoză do- |uoNONUCLEOZA È alţi 

minînd formula INFECȚIOASĂ germeni 

Plăci lăptoase pe fond | Febră + manifestări Angină $ sto- Candida 
eritematos + mani- generale banale + matită albicans 
festări  analoage pe fenomene şi mani- candidozică 
mucoasa bucală şi festări  bucolinguale | marcînd o 
linguală analoagek limbă CANDIDOZĂ 

neagră viloasă + difuză 


a NERA NINA ANN RA A ea Ei AT DD IDR 7 2 E 


Iar dacă procesul este unilateral, poate fi vorba de 


Ulcer acoperit de o | Febră ® stare genera- Angina fusos- Fuso-spirali 
pseudomembrană, pe | lă banală (uneori pirilară 
o amigdală sk; dure- | însă, fără ooarecare Vincent 
TOs afectare mai profun- 

dă) 

Ulcer izolat cu o Fără febră, sau febri- | ȘANCRU SIFILITIC | Spirocheta 
membrană fină, culă . neclară + ade- palidum 
curată, fund indurat nopatie satelită, ne- 

dureroasă 

Pseudomembrane ma- Febră, stare  septică Angină dif- Bacil 
siv pe o amig- Æ adinamică + ade- terică pseudo- difterie 

-dală proemi- nopatie cervicală fleemonoasă + coci 


nentă mare -- membrane marcînd- o diverşi 
; laringiene — dispnee |. prereRIE: GRAVA 


O-ANGINĂ VEZICULOASĂ- 
Ă z 


Vezicule' cu un halo | Febră + fenomene ge- Angină herpe- Virus her- 

roşu; Se. ulcerează | nerale banale A -A Si ae 
erpangin 

repede, dureroase pang Ata rada 


n — 


icule care se, sparg |. Febră + fenomene .ge- Angină (+ sto- 
Verena se ulcerează, nerale „banale + sto- matită) af- 
se acoperă de un de- | maţită cu aceleași toasă marcînd 
pozit alb = afte du- caractere (afte) AFTOZA 
salivație Uneori fenomene. ge- st difuză sau o 
ERE Oase pis j nerale mai  pronun- eh difuză 


FERRĂ AFTOASĂ 


tate 
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Tabelul 94 (continuare) 


Îi me ei aa Oare) 


Fundul gîtului. 


Amigdale Fenomene generale 


Diagnostic Germen 


Foarte rareori o angină veziculoasă este expresia unei varicele; și, şi mai rar 
(excepţional) a unei variole, Dar o atare angină apare ca un fenomen conex şi de 
importanţă minoră, în tabloul bolilor respective şi nu are, de aceea, vreo importanţă 
diagnostică. Doar că amplifică tabloul clinic. 

În fine şi mai rar (excepţional), o angină veziculoasă poate fi de natură zo- 


natoasă. În asemenea caz este unilaterală şi se însoţeşte obișnuit de zona lingual 
sau facial. 


Vezicule care se pus- 
tulează şi se ulce- 
rează repede + dure- 
roase; şi în gură 


La fel ca mai sus 


Vezicule în grup, izola- 
te, unilateral; se ul- 
cerează repede, foarte 
dureroase 


Febră + fenomene ge- 
nerale modeste dar 
erupție veziculoasă şi 
pe corp, rară, izolată, 
tip varicelos + în gu- 
ră 


— 


Febră + fenomene ge- 
nerale severe + 
erupție tip variolos 


— 


Febră + fenomene ge- 
nerale" banale + du- 
reri foarte vii în gu- 
ră sau în fundul gî- 
tului (a erupție) 
unilateral 


Angină vari- Virus 
celoasă (rar) varicelos 
pe 

VARICELA 


VARIOLA Virus 
(rar) variolos 

Angină zona- Virus 
toasă mar- zonatos 
cînd o 


ZONA ZOSTER 
(rar) 


aaa AIR E A NN N A 


Tabelul 95 


O ANGINĂ (SAU PSEUDOANGINĂ) 


ULCEROASĂ, ULCEROMEMBRANOASĂ, ULCEROGANGRENOASĂ 


a 


Fundul gîtului. 
Amigdale 


Fenomene generale 


Diagnostic Germeni 


el i 


Ulcere simple + Fenomene generale În anginele vezicu- 
exsudat mucos comune + febră loase mai înainte ci- 
sau pseudo- tate 
membranos 
Ulcere penetrante Febră mare + afecta- Angină necrotică Streptococi 
+ membrane severă a stării Henoch + anae- 
murdare, sfa- generale + adenopa- (+ pe fond debilitat) | robi 
cele etc.; tii cervicale + flu- 
tendinţă la xiuni articulare, as- 
gangrenă pect infecțios toxic 
+ miros fetid + siderat 
Ca mai sus, tablou Angină gangrenoasă Anaerobi 
foarte sever + feno- putind evolua pînă la | (t fond 
mene stomatologice NOMA debilitat) 


grave putînd ajunge 
la ulcerarea -+ perfo- 
rarea obrazului 
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Tabelul 95 (continuare 
Fundul Bitului, 


Amigdale 


Concomitent şi nea 
Sresivă rapidă 


vagic?) 


Ulcere pene- 


, Sîndu 


Fenomene generale 


părat, în fața unei angine ulceroase 
l trebuie să se îndrepte 
veră: o agranulocitoză, o leucoză acută, o p 
a efectua hemoleucogr 
(adeno-splenome 


Diagnostic 


limfatici 


Germeni 


; grave, cu evoluție pro- 
ȘI spre o leucopatie acută se- 
anmieloftizie. Şi 
ama + examenul ganglionilor 

galie?) şi a pielii şi a celorlalte muco 


primul gest: 
gi splina 
ase (sindrom hemo- 


Febră mare, stare ge- Angină + stomatită, Germeni 
trante, mur- nerală profund alte- marcînd o diverşi 
dare, tendința rată + leziuni  ulce- AGRANULOCITOZAĂ foarte 
la gangrenă + roase  buco-linguale, virulenţi 
fenomene sto- gingivale + evoluţie sau o 
matologice gravă, rapidă, nein- | LEUCOZA ACUTA, 
asemănătoare fluenţată de antibio- 

(uneori do- tice Sven ala 
minînd ele) INTOXICAȚIE 


MERCURIALĂ ACUTĂ 


Mai poate fi vorba însă și de alte eventualițăţi, mai puţin grave, relativ, de care 
este bine să se țină seama, în judecata diagnostică 
Ulcere mici, + Febră + manifes- Erupție de plăci mu- |spiroche- 
diseminate-+ tări generale variate coase marcînd un ta palida 
pe mucoasa + adenopatii cervi- | srers SECUNDAR Ł diverşi 
bucală şi cale şi  epitrocleene coci 


linguală + erupție  maculoasă 
sau papuloasă difuză 
(un șancru venerian 
cu săptămîni. mai Atenție: mare conta- 
înainte) giozitate! 
Ulcere aco- Asemenea ulcere şi Afte marcînd o 
perite de o pe (uneori) mucoasa | AFTOZA BUCALA 
membrană buco-linguală, pe 
gălbuie (ca de mucoasa genitală, pe sau 
unt) + dure- piele + febră, artral- | BIPOLARA 
roase gii, fenomene ocula- ü 
re etc. 
AFTOZĂ DIFUZĂ 
sau 
SINDROM BEHÇET 
sau 


| FEBRA AFTOASĂ, 


apoi mai rar: 
un scorbut sau o 


În morvă: febră + ri- 
nită şi jetaj hemiopt 
rulent, o placă de tip 
erizepelatos pe față. uremie, suprainfec- 
Contact cu cai tate sau MORVA 


Ă 
lar dacă este vorba de um proces ulceros unilateral, poate fi vorba de 
+ Pebră, dureri, dis- Angină fusospirilară  |Fusospirili 


fagie, dar stare ge- Vincent 
nerală bună -relativ 


Ulcer unilate- 
ral pe o amig- 
dală + mem- 

brană deasupra 
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Tabelul 95 (continuare) 


————— s 
Fundul gttulut. 3 
Amigdala Fenomena generale Diagnostic Germeni 
———————— S 


a a 


Ulcer unilateral $ Pebră. (rar), adeno Şane AN i ; 
Sath oF ebri $ - paneru  sifiliție - amig-lSpirocheta 
parcela na patie satelită dalian palida 
Ani SIFILIS PRIMAR 
Ulcer adînc, amig- | + Febră + afectare TBC, AMIGDALIAN, Baci 
dalian, unilateral | “generală + adenopa- | LUES AMIGDALIAN E 
+ penetrant ție  satelită + miros ei de tuber- 
+ membrane fetid (mài ales în (gomos, ulceros), culoză) 
A ml k neoplasm) NEOPLASM AMIGDALIAN, Microbi 
persistent, ` ulceratei AAi 
progresiv suprainfectate cazurile 
(supra- 
infecţie) 


Ca ia ia aaa ta Sa ONE IN A INI a BE rcs 


Apoi alte condiţii etiologice mai rare: 


Ulcer simplu, După 2 săptămîni de | Angină titică Duguet |Bacil 
unilateral pe febră în platou, cu în tific 
stîlpul an- fenomene generale FEBRA TIROIDA. + coci 
terior severe + pete lenti- 


culare pe abdomen 


Ulcer unila- Febră mare, 'adeno- Ulcer cărbunos (rar) [Bacilul 
teral mur- patie + edem alfe- pe cărbunos 
dar + edem tei to  pustulă -pef g INFECȚIE 


faţă. Stare generală | CARBUNOASA 
profund afectaţă 


Debut prin Febră, dureri foarte Angină zonatoasă ul- |Virus 
vezicule în vii locale + adenopa- cerată zonatos 
mănunchi ra- tie + erupție analoa-,| ZONA ZOSTER 
pid ulcerate să pe limbă, pe faţă (foarte. rar) 


O ANGINA: CU| ASPECT FLEGMONOS 


Bombare unilate= Febră mare, fenome- Flegmon amiedalian.  |Germeni 
rală a amig- ne generale grave, piogeni 
dalei disfagie, adenopatie 

satelită 

PS e e BM > | a a a 

Bombare uni- sau Febră mare, dar mai |, PIETERIE Difterici 
bilaterală -p ales, stare adinamică, | “PSEUDOFLEGMONOASA | _ aţi 
membrane astenică, paloare, gravă : germeni 
albe, aderenţe membrane extinse 

bucal, laringe + dis- 
pnee 


Se vede așadar cu claritate, care trebuie să fie comportamentul cli- 
nic şi raţionamentele pentru a ajunge la diagnostic. 

I., Mai întîi, un examen local atent, pentru a: preciza aspectul anatomo- 
clinic al procesului faringoamigdalian (eritematos, membranos, veziculos, 


ulceros etc.), 
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SE o NEA II AS GIN MC RI E N A a pega ei REP CAI ERANS 


Concomitent, raportare a aspectului anatomoclinie la bolile și  afec- 
țiunile posibile; de asemenea la germenii probabili- (indicaţii în tabelul 
alăturat), 

îi Ciţiva indici de orientare diagnostică, de mai mare precizie, sînt con- 
stituiţi de anumite aspecte particulare locale (care: sînt prezentate în 
volumul 1). 


Important este ca, examinîndu-se aspectul local, să: nu 'se uite că 
afecțiunea faringiană poate fi expresia unei boli generale; și acest lucru 
este Cu atit mai probabil, cu cît ea este mai gravă, mai rezistentă 'tera- 
peutic, cu tendinţă progresivă. 

II. Examenul clinic general al bolnavului este absolut indispensabil 
(chiar cînd, aparent, afecțiunea este strict locală); pentru a nu scăpa 
totuși, o boală generală care condiționează amigdalofaringita. 

Se examinează mai întîi pielea integral (erupţii?), ganglionii limfatici 
şi splina „(mononucleoză, leucemie, febră tifoidă ș.a.?), nasul, obrajii 
(morvă, cărbune?), sistemul nervos... 

Ancheta clinică vizează şi ea: alte manifestări analoage în. trecut 
(infecţie; reumatismală?), condiţii de lucru- (cărbune, morvă, infecţie. reu- 
matismală, febră aftoasă?), medicamente (agranulocitoză?), accidente ve- 
neriene (lues?), pulmonar în trecut (tbc?) 

III. Iar paraclinic: examenul microbiologie al secreţiilor bucofaringi- 
ene, sîngele, urina. Examenul sîngelui, respectiv formula hemoleucoci- 
tară, care poate fi efectuată imediat, poate da din primele momente, 
unele indicaţii de ajutor, pentru orientarea spre diagnostic. 

Astfel: — leucocitoza cu polinucleoză neutrofilă indică în general, o 
angină bacteriană; — o leucopenie relativă cu limfomonocitoză relativă 
indică o angină virală (probabilă), — o leucocitoză pronunțată cu mare 
limfomonocitoză (mergînd pînă la 90%/) și poate cu celule de tip plasmo- 
citoid indică o mononucleoză infecțioasă; — o mare leucopenie (1 000— 
2000 leucocite pe mm?) cu scăderea marcată a neutrofilelor, înseamnă 
agranulocitoză; — iar o leucocitoză foarte mare, cu un număr mare de 
forme tinere, paramieloblaști, în formulă, cu anemie și trombopenie, în- 
seamnă leucemie acută. După indicaţii clinice, încă; ASLO, Paul-Bunnell, 
rBW. 

IV. In fine, important mai este, de a urmări pe bolnav chiar după ce 
afecțiunea lui faringoamigdaliană s-a terminat, s-a vindecat (chiar dacă 
ea a avut un aspect banal; și poate chiar de aceea): căci poate că a fost 
vorba de o angină streptoreumatismală, ale cărei consecințe apar după 
citeva săptămîni, concretizate într-un puseu reumatismal activ, într-o 
endomiocardită, într-o glomerulonefrită acută, uneori în mod manifest, 
alteori însă insidios, perfid, ocult. 

Tratamentul cere şi el oarecare discernămiînt; nu trebuie aplicat me- 
canic, uniform, ci în funcție de etiologie: fie de boala sau afecțiunea 
in cauză, fie de germenul condiţional. 

Cum de cele mai multe ori, este vorba de o angină banală, strepto- 
cocică, se poate începe de la primul contact cu bolnavul, cu antibiotice; 
şi cel mai indicat este penicilina (eficace şi în caz de statilococ, de me- 
ningococ, de fusospirili); penicilină G în injecții, continuată apoi, după 
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un timp cu penicilină V tablete. Tot la penicilină se recurge în cazul 
anginelor hemopatice: germenii condiţionali sînt și ei, mai totdeauna 
penicilinosensibili. 

În caz de rezistenţă, se trece la eritromicină, eventual cefalotină. 

Evident că examenul microbiologic este de cel mai mare folos pentru 
orientarea terapeuticii; şi va fi efectuat ori de cîte ori este posibil. De- 
vine indispensabil, în caz de rezistență a afecțiunii, la primele atacuri 
cu antibiotice; şi mai ales dacă fenomenele se agravează (În atare cazuri, 
este mai bine a interna pe bolnav în spital). 

Dacă după impresia clinică sau — mai ales — după datele de labo- 
rator, este vorba de o angină virală, mononucleozică, aftoasă, candidozică, 
nu se tratează cu antibiotice: tratament local simptomatic cu băi bucale, 
gargară, colutorii; în caz de candida, aplicaţii locale cu Stamicin (nista- 
tin) + alcalinizare bucală; iar în aftoze, poate fi utilă atingerea cu hi- 
drocortizon local. 

Îm caz de difterie (şi chiar numai suspiciune; dar o suspiciune inteli- 
gentă, bazată pe argumente lucide) se administrează imediat ser anti- 
difteric (50—100 000 u. zilnic) + eritromicină 4 corticoizi; în timp ce 
bolnavul este internat de urgenţă într-un serviciu de boli infecțioase. 


REGIUNEA CERVICALĂ ŞI TORACELE ÎN GENERAL 


AFECŢIUNI ȘI SUFERINȚE REPERCUSIVE 
ALE ESOFAGULUI 


— MANIFESTĂRI REVELATOARE — 
— Căi spre diagnosticul pozitiv şi etiologic — 


Organ canalar, de trecere digestivă, în strîns contact cu organe ale 
gîtului şi mediastinului, esofagul poate prezenta manifestări de suferință, 
provocate atît de afecţiuni proprii cît şi de afecţiuni ale organelor vecine, 
cervicomediastinale (și chiar de la distanță). La rîndul lui, în caz de 
afecţiuni proprii, el poate determina tulburări în organele vecine şi chiar 
la distanţă. ; 

Pentru aceste motive, patologia esofagului se traduce clinic nu nu- 
mai prin simptome şi semne proprii, de suferință a acestui organ ci şi 
prin simptome repercusive în alte organe; iar manifestările de suferință 
ale esofagului nu exprimă numai patologia lui ci pot fi expresia şi a 
unei patologii de vecinătate sau la distanță chiar. 


* 


Afecţiunile esofagului și suferințele lui. repercusive sînt destul de 
numeroase. Este bine să fie cunoscute pentru a fi avute în vedere, pen- 
tru a şti la ce trebuie gîndit în faţa unor manifestări simptomatice de 
suferinţă esofagiană. În scurt (pro memoria), poate fi vorba de: — infla- 
maţii (esofagite), — ulceraţii traumatice sau corosive (prin corpi străini 
sau substanțe necrozante), —'stări distrofice (legate în genere de anemia 
Biermer. și/sau de aribotlavinoză, mai rar de stări sideropenice), — tu- 
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mori, — diverticuli, — compresii externe mai mult sau mai puţin oclu- 
sive (prin anevrism de aortă, tumori sau adenopatii mediastinale, diver- 
ticuli plini, pericardite lichidiene, hernie hiatală), — procese interne rea- 
lizînd structuri obstructive (corpi străini, inflamații, cancer, cicatrice, 
ulcere), — spasme, contracturi (reflexe de la stomac, colecist; centrogene 
în caz de tensiune emoţională, stresuri afective, histerie; sau de origine 
generală în caz de spasmofilie, turbare, tetanos), — paralizii, pareze (după 
difterie, în miastenie, în procese vasculare cerebrobulbare, siringobulbie, 
anemii, ariboflavinoză). 

În schimb, faţă de atît de numeroase afectări posibile ale esofagului 
(inflamatorii, neoplazice, ulceroase, distrofice), față de atît de numeroase 
modalități de suferință ale lui și de condiţiile potenţial generatoare de 
suferință (spasme, paralizii, ocluzii prin compresie sau strictură, pro- 
cese peri- sau intraesofagiene. etc.), manifestările de suferință proprii 
esofagului cu valoare sugestivă sînt puţine (doar trei); şi tot relativ pu- 
ţine sînt și manifestările repercusive, produse prin alte organe (4—5) 
și destul de puţin sugestive prin ele. Dar și unele și celelalte devin mai 
evocatoare, mai sugestive, prin anumite caractere ale lor, prin anumite 
amănunte (care este bine să fie cunoscute pentru a fi bine interpretate 
şi a fi căutațe analiza clinică a simptomelor). 


CLINICA SINDROMULUI ESOFAGIAN. 
DIAGNOSTICUL ACESTUIA 


Trei sînt simptomele. proprii. esofagului, care exprimînd afectarea lui, 
trebuie să atragă atenția asupra faptului că el suferă, direct sau reper- 
cusiv, printr-un. proces patologic care l-a, afectat, pe el direct sau prin 
unul; din „organele, vecine (şi chiar mai depărțtate):;: — o durere cervicală 
sau toracică profundă mai ales dacă ea apare la înghiţitul alimentelor, — 
o tulburare a actului: deglutiţiei, care nu se mai face, în condiţii. normale, 
devine. incomplet; insuficient, greu, penibil, jenant, dureros, — regurgi- 
taţii alimentare; fiecare din aceste simptome, avînd anumite -caractere 
care marchează originea lor esofagiană, (pentru că, ele mai pot fi pro- 
duse şi de afecţiuni ale altor organe). 

Iar- simptomele „repercusive, semnalînd o. afectare a. esofagului prin 
repercusiunea acesteia asupra altor. organe, sînt: hipersalivația,, palpitații, 
tulburări de ritm cardiac, disfonie, dispnee, sughiţ. 

A. Simptomele majore, directe, de afectare esofagiană au o valoare 
diagnostică mai ales prin anumite caractere ale lor, care marchează ori- 
ginea lor în organul respectiv; şi care uneori sugerează chiar procesul 
cauzal: ; f 

— O durere localizată :retrosternal: sau interscapular dorsal, orè cervì- 
cal profund şi median pe 'o' întindere limitată este posibil să fie ide ori- 
gine'esofagiană, ea este foarte probabil de 'origine esotagiană cînd, avind 
caracterele. mai înainte menţionate, de sediu și. întindere, “se produce 
numai. la înghiţit sau este exacerbată de actul deglutiţiei. (Aceeaşi Se 
judecata în caz că durerea este atenuată, redusă la o simplă senzaţie de 
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jenă sau că este vorba de o senzaţie particulară de constrictie, de arsură, 
de nod, de tensiune dureroasă, distensie, plenitudine). 


aa O disfagie trebuie să sugereze originea esofagiană atunci cînd este 
localizată cervical sau toracic, corespunzind adică, traseului esofagului; 
ea este și mai semnificativă pentru afectarea acestui organ, atunci cînd 
se însoţeşte de dureri și/sau de eforturi peristaltice resimţite de către 
bolnav, sau chiar numai de senzaţii de tensiune dureroasă, de constric- 
ţie, mai mult sau mai puţin intermitente; atunci cînd prin jena pe care 
bolul alimentar o întimpină, actul deglutiţiei se face cu o anume miş- 
care de ajutor a gitului înainte (creînd un așa-numit „înghiţit de rață“); 
iar unele caractere eventuale îi măresc valoarea, diagnostică, contribuind 
în acelaşi timp, a-i sugera natura: — intermitentă (numai în unele ore 
sau în unele zile) sau numai în anumite poziţii, trebuie să sugereze exis- 
tența unui diverticul (care produce disfagie cînd este: plin și nu produce 
cînd este golit) ori a unei hernii hiatale. (uneori comprimînd esofagul, 
alteori nu); — iar capricioasă, curioasă, apărînd şi. dispărind fără motive 
evidente şi fără un anume ritm, trebuie: să; sugereze. posibilitatea unui 
spasm esoiagian sau al cardiei (care uneori se produce, alteori dispare, 
fără evidentă justificare). taci 

— Regurgitațiile, adică. refluarea. de, alimente înghiţite -mai înainte 
(simptom funcţional mai des întîlnit în afecțiuni gastrice, de aceea suge- 
rind mai ales patologia gastrică) trebuie să evoce substratul esofagian, 
diverticular sau stenotic, în caz că ele se produce imediat după masă, se 
produc fără efort de vomă şi fără greață, într-o emisiune relativ uşoară, 
uneori într-o-anumită. poziţie a bolnavului; iar-în. conţinutul lor, relativ 
puţin abundent, există alimente nedigerate dar poate alterate totuşi (dacă 
au stagnat mai mult), amestecate cu mucus, cu salivă, eventual -cu'sînge 
sau fragmente de tumoare şi — lucru foartesimportant. — neacide ci 
alcaline sau neutre. (fiindcă este vorba de alimente neajunse în stomac). 


Tabelul 96 


DISFAGII ESOFAGIENE 
Cauze posibile 
azi e cp ace aug MN Age VE pă i a UE fi E bâta d E ii i săli tii baie A e 
La orice nivel al esofagului 
Cancer — stricturant, +ulcerat 
Esofagite diverse, acute sau cronice; sia 
ca formă specială, esofagita candidozică (cu senzaţie de arsură la desglutiție) 
Alte tumori; limfoame maligne, fibroame ` esa 
Cicatrice stricturante — după arsuri -caustice, infecţii (scanatină, difterie, siilis, 
tbe, moniliază, toxoplasmoză etc;). ai 
Diverticule esofagiene 
Sclerodermie esofagiană, (+£ coexistenţe cutanate). Miastenie (cu afectare asofa- 
giană), Amiloidoză esofagiană. Dermatomiozită 
Boala Crohn esofagiană (+ determinări intestinale) | 
; 3 de sulfat “teros 
străini (obstruanţi, ulceranýi), Ulceraţii după ingestia 
Sta ederi E Size Albarah); după” KCl, doxiciolină, clindamicină ete. 


Diskinezii esofagiene; (spasme, atonii spasmatoni!) + 
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Tabelul 96 (continuare) 


— secundare — pe un ulcer, cancer, diverticul, hernie hiatală, colecistiţă 
cronică, spondilită cronică; seleroză în plăci (de aceea a căuta totdeauna, 
neapărat, dacă în dosul unei diskinezii nu există un proces lezional local 
sau de vecinătate, la distanță chiar, acţionînd reflexogen); după vago- 
tomie pentru ulcer gastric; neuropatie diabetică. 

— primitive — + tranzitorii (de origine centrală, neuropsihică sau pe fond 
de spasmofilie); o formă specială = „globus histericus“ 

Mesaesofag + reflux gastroesofagian (deseori + diskinezii, spasme etc.) 
Procese extraesofagiene, cervicale sau mediastinale, comprimind esofagul (tu- 
mori, ganglioni, procese scleroase) 


În treimea superioară 


Diverticul Zencker. Hipertrofia sfincterului superior al esofagului (mușchiul 
crico-faringian). 

Distuncţie farinsoesofagiană (Gehamino); spasm al joncţiunii faringo-esofagiene; 
miastenie 

Membrane ale esofagului superior (în stări sideropenice, realizîind sindromul 
Plummer-Vinson sau Kelly-Paterson) 

Arteria lusoria (compresie esofagiană printr-o anomalie congenitală a arterei 
subcelaviare drepte) 

Spondiloză cervicală cu osteofitoză vertebrală anterioară, compresivă sau spas- 
moreflexogenă 

Adenopatii sau tumori cervicale compresive 

Guşă malignă, hipertrofii tiroidiene compresive sau procese laringiene reper- 
cusive 

Disfuncții neurogene: ictus cerebro-vascular, scleroză în plăci, scleroză laterală 
amiotrofică. Parkinson, poliomielită bulbară. 


În treimea medie 


Tumori mediastinale 

Anevrism aortic, abces rece vertebrogen, cancer bronșic invaziv, compresiv 

Procese mediastinale scleroase, retractile sau compresive (+ plecate de la pleure, 
pericard) 


în treimea inferioară 


Esofagită de reflux + hernie hiatală 

Inel esofagian inferior. Cancer al cardiei 

Spasm difuz; dar mai ales cardiospasm. 

Stenoză inferioară pe fond de pancreatită cronică 

Ulcer peptic esofagian 

Diverticul epifrenic, Sindrom 'Carvalho-Lortat Jacob. Sindrom Mallory-Weiss 
(domină însă, hematemeza) 

Dilataţie aortică suprafrenică; sclerodermie; neuropatie diabetică sau alcoolică; 
sindrom pseudobulbar. 

Achalazie = cardiospasm -+ megaesofag (aperistaltism, nedeschiderea cardiei) 

Status după fundoduplicație; după vagotomie 


ca 


Evident că valoarea semnalizatoare, sugestivă, evocatoare. a. simpto- 
melor. menţionate: crește atunci cînd ele coexistă, cînd se însumează, rea- 
lizind prin asocierea lor, sindromul esofagian (complet sau parţial). 

B. Simptomele esofagiene repercusive, indirecte (adică produse prin 
alte organe decît esofagul, asupra cărora afecțiunea esofagiană se reper- 
cutează) sînt banale şi inexpresive prin ele însele; ceea ce le marchează 
originea esofagiană este condiţia în care ele apar sau se accentuează: 
apar în cursul deglutiţiei, în momentul ei esotagian. Într-adevăr, prin 
acest caracter, ele devin sugestive: 
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— o hipersalivație poate fi şi simptom de afectare esofagiană (prin 

așa-numitul reflex esofagosalivar) şi este bine ca în fața unei atari mani- 
festări, gindul să se îndrepte și la posibilitatea unei afecțiuni de esofag, 
mai ales a unei tumori; dar mai ales dacă salivaţia excesivă se produce 
în cursul ingestiei de alimente, prezumția trebuie să fie mai insistentă; 
„o disfonie, palpitaţii, anumite tulburări de ritm cardiac (extra- 
sistole spre exemplu), o dispnee, un sughiţ, eventuale crize hipertensive 
(însoţite sau trădate de fenomene cerebrale sau senzoriale), este posibil 
să aibă o origine esofagiană (directă sau repercusivă); iar originea eso- 
fagiană devine foarte probabilă în caz că manifestările respective se 
produc în cursul mesei, la trecerea alimentelor prin esofag şi dacă se 
reduc treptat, în orele care urmează; de asemenea, dacă se însoțesc de 
disfagie, de dureri, de regurgitații de tip esofagian (adică de simptomele 
precedente, în care caz, orientarea către patologia esofagului este întă- 
rită). 

Oricare din simptomele de mai înainte arătate, trebuie să sugereze 
posibilitatea unei afecţiuni esofagiene sau paraesofagiene cu repercusiune 
asupra organului. 

Afectarea devine tot mai probabilă, pe măsura în care simptomele 
respective îmbracă mai multe din caracterele proprii „esofagului; și pe 
măsura în care ele se însumează într-un mănunchi mai mare, conturînd 
sindromul esofagian; şi mai departe. încă, dacă în conținutul regurgita- 
țiilor apar sînge sau fragmente de tumoare. | 

C. Dar certitudinea diagnosticului, de afecțiune .a. esofagului. și. preci- 
zarea naturii acesteia nu o dau decît datele obiective vizuale, macro- şi 
microscopice. Şi pentru aceasta trebuie recurs, în continuare, la explo- 
Tări tehnice, de specialitate, care sînt explorarea radiologică specială å 
esofagului și esofagoscopia: 

— explorarea radiologică urmărind trecerea pastei - baritate  înghi- 
ţită, prin esofag, poate. revela tulburări de, calibru, (strîmtorări sau. dila- 
tări, deviații sau obstacole, diverticule), poate evidenția. prezenţa în lu- 
men a unor. formaţii anormale. (şi poate preciza. eventual, dacă. acestea 
țin de peretele organului și sînt pediculate sau sesile, dacă sînt libere 
în lumen sau provin din compresia externă a esofagului), poate depista 
tulburări în dinamica organului (atonie, spasme, contracturi, întinse sau 
izolate); în plus, ia cunoştinţă și de organele mediastinale paraesofagiene 
(aortă, hiluri pulmonare, cord şi pericard, diafragm şi orificiul cardiei) 
în: care se pot citi uneori, afecţiuni cu răsunet asupra esofagului sau in- 
vers, consecințe ale afectării primare a esofagului; ; 2 

— explorarea esofagoscopică: cercetînd interiorul organului poate evi- 
denţia prezenţa eventuală 'de inflamații, de ulceraţii, deviații, diverticule, 

compresiuni din afară; şi poate descoperi obstacole: intraluminale. sau 
de origine externă, precum și modificări de tonus şi de contractilitate; 
în plus, prin biopsie oferă posibilitatea unei maxime siguranţe în preci- 
zarea naturii procesului! 

Pînă la trecerea spre explorarea: tehnică de specialitate de care ține 
precizarea “diagnosticului pozitiv şi etiologie (este vorba de o afecțiune 
esofagiană? şi care este aceasta?), medicul internist mai poate să desco- 
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pere eventual, unele indicii de boală, aducînd eventuale elemente de pre- 
zumție pentru diagnostic, printr-un: examen clinic atent, minuţios, al 
regiunii cervicale și toracice. Se pot descoperi anumite modificări, se 
pot evidenția anumite semne care adăugindu-se simptomelor - inițiale, 
celor care au declanșat prezumția unei afecţiuni de esofag, întăresc 
această prezumție: — o adenopatie cervicală, supraclaviculară sau axi- 
lară (chiar minoră, nedureroasă, cu ganglioni duri, independenţi, neade- 
renţi; care pot îi supuşi eventual unei biopsii), — deformări, proeminente 
(mai ales în regiunea cervicală), — prezenţa unei tiroide mari sau ne- 
regulate, plurilobate, — prezenţa unei circulații venoase superficiale apa- 
vrente (marcînd existența probabilă a unui obstacol în profunzime), — 
descoperirea unei matităţi parasternale sau paravertebrale uni- sau bi- 
laterale, sau a unor modificări stetacustice semnalînd o afectare aortică 
sau. pericardică (asupra cărora va aduce lămuriri şi examenul radiologic), 
în fìne — descoperirea prin auscultaţie cu stetoscopul pe regiunea ster- 
nală sau anterocervicală sau de-alungul coloanei vertebrale dorsale, în 
cursul deglutiţiei pacientului, a unor zgomote deosebite, lichidiene sau 
hidroaerice, de glu-glu, semnificative şi ele pentru un obstacol în calea 
bolului alimentar sau pentru un diverticul, spasm, dilataţie. 


De aceea este bine să se facă un examen clinic conştiincios bolnavu- 
lui, vizind mai ales sîtul și toracele și auscultîind deglutiţia. Căci prin el 
se pot căpăta, după cum se vede, anumite date obiective care să sporească 
elementele de prezumție pentru o afecţiune esofagiană sau pentru o sufe- 
rinţă esofagiană repercusivă, legată de afectarea unui organ paraesofagian 
şi care'să ofere chiar unele indicii de etiologie. 

Şi tot astfel, pot veni în ajutorul diagnosticului încă înainte de a 
ajunse la explorările tehnice de precizare (radiologică, esofagoscopică), 
unele investigaţii paraclinice curente, de rutină: — examenul hematologic 
(care poate revela o anemie biermeriană sau o leucoză, ce pot fi puse în 
legătură cu suferințele de tip esofagiân ale bolnavului); — examenul 
produsului de regurgitație (care poate evidenția eventual, celule neo- 
plazice); — examenul microbiologic al sputei, cînd există (care poate re- 
vela o infecţie tuberculoasă pulmonară şi aceasta ar putea fi incriminată 
în suferinţele esofagiene ale bolnavului, prin afectare laringiană sau gan- 
gliohilară paraesofagiană). 

Reiese clar, din cele mai înainte arătate, care este formula diagnosti- 
cului în afecțiunile esofagului, care este calea spre- diagnostic. 

Mai întîi, ideea, scînteia mintală, pentru ca în faţa unei dureri tora- 
cice mai ales de deglutiţie, a unei disfagii'sau regurgitaţii şi chiar în fața 
unei „hipersalivaţii, gîndul să se îndrepte spre posibilitatea unei afec- 
țiuni esofagiene sau a unei suferințe repercusive (respectiv ideea de posi- 
bilitate; ipoteza diagnostică; diagnosticul de posibilitate). 

Mai departe, accentuarea prezumţiei prin 'analiza simptomelor" și des- 
coperirea în ele, a unor caractere proprii afecțiunilor esofagului. (dureri 
la înghiţit; disfagie la un nivel fix, însoţită de dureri, eventual zgomote 
speciale, sau cu caracter: intermitent sau în funcţie de anumite poziţii; 
regurgitații neacide, de alimente nedigerate: dar posibil alterate, even- 
tual cu sînge), ceea ce duce la un diagnostic de probabilitate al unei afec- 
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tări esofagiene; acest diagnostic de probabilitate putînd fi întărit de 
unele examene paraclinice curente ca hemograma, examenul produsului 


de regurgitare etc. 


Tabelul 97 


DIAGNOSTICUL ÎNTR-O AFECȚIUNE ESOFAGIANĂ SAU SUFERINȚĂ 


ESOFAGIANĂ REPERCUSIVĂ 


Etapa I de suspiciune 
Trebuie gîndit la o afectare esofagiană sau de o suferinţă 

esofagiană repercusivă 

dacă bolnavul prezintă: 

— dureri la înghiţit -sau unele senzaţii ca greutate, dis- 
tensie, plenitudine, nod, constricție 

— “tulburări la deglutiție, constînd în senzaţia că bolul 
alimentar se'opreşte, nu înaintează +- senzaţii ca cele 
de mai sus, de greutate, distensie, arsură etc. 

— regurgitaţii la un timp oarecare după masă 

— o hipersialoree, accentuată în cursul mesei şi a in- 
sestiei de alimente 

— palpitaţii, dispnee, extrasistole, sughiţ, disfonie în pe- 
rioada ingestiei de alimente (eventual + manifestări 
din cele de mai sus) 


Etapa a II-a de diagnostic probabil 
Diagnosticul devine probabil şi începe să se impună 
Mai întîi: 

dacă bolnavul prezintă mai multe din simptomele de mai 

sus, însumate, asociate și dacă acestea prezintă unele 

caractere speciale, proprii afecţiunilor: esofagiene (care 
trebuie să fie căutate prin, analiza fiecărui'simptom) : 

— 'durerile- la înghiţit sînt-mai accentuate la ingestia de 
alimente, solide, tari şi atunci cînd bolul nu a fost 
suficient de bine mestecat, omosgenizat, fluidifiat prin 
salivă 


contingente (de. greutate, . distensie, plenitudine), se 
menţin şi se accentuează cu fiecare înghiţitură nouă; 
încît la un moment dat devin jenante și pot împie- 
dica. chiar, pe pacient, de: a! 'continua ingestia de; ali- 


senzațiile descrese în intensitate, se atenuează, încît 
după un tirhp (de 'ore). ele. dispar chiar; sau dispar 
brusc printr-o regurgitaţie descărcătoare; , 

— regurgitaţiile nu sînt însoţite de greață, se produc 
relativ. uşor, fără efort de vomă, uneori într-o. anu- 
mită poziţie a bolnavului; uşurează pe bolnav de 
senzațiile anormale eventuale. (senzaţii mai sus, de- 
scrise); iar conţinutul lor, de obicei nu prea abun- 
dent, cuprinde 'alimente ringerate anterior dar nedi- 
gerate. şi poate. puţin alterate (dacă, au stagnat -un 
timp), amestecate cu salivă și cu mucus, eventual cu 
sînge sau fragmente de tumoare; și este alcalin sau 
neutru, dar nu acid “(fiindcă nu provine din stomac); 

Í — sialoreea, palpitaţiile, tulburările de.rltm cardiac, dis» 

} pneea, disfonia, sughițul survin și ele în perioada 

ingestiei alimentare (paralel eventual, cu celelalte 

simptome. asociate lor); i 


— disfagia, adică dificultatea: de înghiţire și. senzațiile 


mente, senzațiile devenind penibile, cu fiecare. bol ali-., 
mentar nou; dar după încetarea ingestiei alimentare | 


Moment cheie pen- 
tru diagnostic pen- 
tru că trebuie să 
trezească ideea de 
afecțiune  esofagia- 
nă.. Prin el se mar- 
chează 'declânşarea 
procesului '''diagnos- 
tic: 


| Deocamdată naște. î- 


deea de posibilitate 
a unei afecțiuni eso- 
fagiene: Se continuă 
deci investigațiile 


Fiecare din  simpto- 
me -cu . caracterele 
menționate tace 
probabil . diagnosti- 
cul de afecțiune e- 
sotagiană. 
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Mai departe dacă: 


— la examenul fizic al bolnavului s-au descoperit unele 
semne cervico-toracice, care întăresc suspiciunea, ca 
adenopatie cervicală, supraclaviculară, axilară, de- 
formări în regiunea cervicală, o tiroidă mărită şi/sau 
neregulată, lobată, dureroasă, o circulaţie venoasă su- 
perficială, o matitate parasternală sau paravertebrală, 
unele modificări stetacustice semnalînd o afectare 
aortică sau pericardică (confirmate eventual de un 
examen radiologic) și mai ales un zgomot special hi- 
droaeric, de glu-glu, la înghiţit; 

— o hemogramă semnalează o anemie de tip Biermer, 
o leucoză; — în produsul de regurgitaţie s-au găsit 
celule neoplazice sau fragmente tumorale, — exame- 
nul sputei relevă bacili Koch iar vocea este voalată 
(laringită tbe cu repercusiuni esofagiene?) — iar exa- 
menul histologic al unui fragment recoltat dintr-un 


Tabelul 97 (continuare) 


Diagnosticul este cu 
atît mai probabil 
cu cît se asociază 
mai multe elemen- 
te, Unele caractere 
orientează chiar că- 
tre diagnosticul etio- 
logic (cauza afecfiu- 
nii esofagiene) 


Se trece neapărat şi 
imediat la investiga- 
ţii tehnice pentru 
precizare (mai ales 
în suspiciunea. de 
cancer). 


ganglion sau din produsul de regurgitație, poate con- 
firma diagnoșticul pozitiv şi revela pe cel etiologic. 


Etapa a III-a de precizare a diagnosti- 
cului de afecţiune esofagiană şi de 
etiologie 
Două mijloace — de vizualizare a procesului esofagian: Prin datele obținute 
— examen radiologic al esofagului, cu pastă baritată diagnosticul devine 
— examen esofagoscopic, cu biopsie eventuală, cu exa- cert; totodată se 
men histopatologic. precizează şi cauza 
(diagnostic etiologic) 


In fine, un diagnostic cert de afectare esofagiană sau de suferință eso- 
fagiană repercusivă se poate face şi pe datele clinice de pînă acum, dacă 
ele sînt multiple, convergente, creînd clar imaginea unui obstacol în ca- 
tea bolului alimentar sau a unei suferințe care este legată de trecerea 
lui prin esofag; şi cu atît mai cert dacă apar şi unele elemente care re- 
levă un proces lezional (sînge sau fragmente de tumoare în produsul de 
regurgitaţie). Dar diagnosticul de absolută certitudine se face, prin vizua- 
lizarea procesului esofagian- şi a tulburărilor. pe care el le-a produs în 
funcţia organului; respectiv prin radiologie și esofagoscopie -+ biopsie 
şi examen histopatologic: (ceea ce implică intervenţia specialiştilor). Prin 
aceste metode se ajunge la diagnosticul substratului, la diagnosticul etio- 
logic; se trece de la diagnosticul de sindrom esofagian la acela de afec- 
țiune; și odată cu aceasta, la diagnosticul nivelului la care se află afec- 
țiunea, procesul sau leziunea esofagiană, precum şi la precizarea întin- 
derii acestora ca şi a consecinţelor fiziopatologice. 

Important pentru diagnostic este deci, ca medicul: de prim contact 
cu bolnavul să aibă perspicacitatea şi fineţea de spirit pentru a amorsa 
ideea 'de suferinţă esofagiană, din simptomele pe care le prezintă bolna- 
vul, pentru a-l putea încredința apoi, cît mai curînd pe acesta specialişti- 
lor în vederea diagnosticului de afecţiune. Cît priveşte etichetarea diag- 
nosticului de trimitere, este suficient să se enunţe acela de sindrom eso- 
fagian, cu menţiunea dacă este posibil, iritativ (în caz de dureri de deglu- 
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tiţie, jenă, dar nu obstacol, reţinere, dificultate de progresiune a bolu- 
lui alimentar) sau obstructiv (în caz că la dislagie se adaugă vădită tul- 
burare a progresiunii bolului de-alungul esofagului, cu greutate și even- 
tuale reacţii musculare pentru a învinge obstacolul), Nu se poate pre- 
tinde ca să se facă un diagnostic precis, de afecţiune esofagiană, numai 
pe baza datelor clinice. (Deși se poate face uneori, totuși un diagnostice 
prezumtiv; şi se poate da, chiar numai prin datele clinice, uneori, o orien- 
tare specialiştilor, fapt merituos pentru generalist-internist, indicînd. o 
bună experienţă clinică.) 

În vederea unei asemenea orientări prezumtive către diagnosticul etiologic, de 


afecţiune, în patologia esofagiană, sînt date cîteva noţiuni sumare, în paginile care 
urmează, 


CITEVA CLIȘEE DIAGNOSTICE ORIENTATIVE 


Esofagite. Acută, de cele mai deseori postcaustică: instalare brutală 
în circumstanţe aparente. Subacute: de obicei prin traumatizare repe- 
tată — alimente fierbinţi, condimente, alcooluri tari etc. sau după unele 
medicamente ca clorură de potasiu, sulfat feros, doxiciclină, aspirină și 
salicilaţi în general (mai ales dacă ingestia nu este urmată de lichide și/ 
sau se face bolnavul fiind în clinostatism). Există şi o esofagită inferioară, 
de reflux gastric, legată de disfuncţia cardiei. 

În forma acută: dureri foarte vii, disfagie penibilă cu incapacitate de 
a înghiţi; salivaţie abundentă, regurgitaţii, cu mucus, sînge, puroi, sface- 
luri fetide (fetiditate şi a aerului exalat); uneori și sughiţ; starea gene- 
rală se alterează, repede. În atare caz nu trebuie întreprinse acţiuni diag- 
nostice sau terapeutice intempestive (pericol de hemoragii, perforaţie în 
mediastin, infecţii grave ş.a.). Bolnavul este internat de urgenţă într-un 
serviciu de specialitate. 

În formele subacute trebuie să atragă atenţia și să sugereze diagnos- 
ticul, disfagia + dureroasă + salivaţie. În esofagita de reflux: disfagia 
joasă + regurgităţii acide + eructaţii dureroase, hipersalivație + dis- 
pnee, tuse, algii de tip stenocardic, cînd bolnavul este culcat. 

Cancerul esofagian. Necesitînd un diagnostic cît mai precoce, este 
bine a fi cît mai suspicionat și cît mai bine cunoscut prin simptomele. şi 
modalităţile lui de manifestare. Încet, insidiós, progresiv se instalează o 
disfagie + dureroasă. Este localizată de obicei într-un anumit punct sau 
anumită zonă, la un anumit nivel. Are un pronunţat caracter oclusiv, de 
obstacol în calea bolului alimentar, care trece greu obstacolul sau se 
oprește acolo.” Deseori coexistă salivație excesivă. Cu- timpul apar apoi 
semne de compresie mediastinală, adică manifestări din partea celorlalte 
organe vecine (dispnee, disfonie, palpitaţii, sughiț, tulburări de ritm car- 
diac etc.). Starea generală este afectată progresiv, atit prin denutriţie cit 
şi în legătură cu procesul malign. Eventual adenopatie (supraclaviculară, 
ie ei diagnostică trebuie să pornească de la faptul că pacien- 
tul este la vîrsta cancerului, că fenomenele s-au instalat însidios, să zip 
gresat și progresează continuu, că au un sediu oarecum tix şi car era 
obstructiv, că s-au produs fără o motivare clară, fără ntre ara exp 
cative, fără alte tulburări preliminare. Trebuie 'să intrige chiar simp. 
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parestezii, simple senzaţii de nod sau de corp străin în gît. Dar mai ales 
cînd se repercutează asupra alimentaţiei şi a stării generale a pacientului, 
asupra vocii și respirației lui. Eventualitatea unui cancer devine mai pro- 
babilă dacă în produsul de regurgitaţie apar sînge sau mici fragmente 
de aspect tumoral: Oricum, la oricît de mică suspiciune în acest sens, tre- 
buie declanșate imediat și neîntirziat, acțiunile de investigare tehnică; 
deci îndrumare a pacientului spre specialiști, căci numai examenul ra- 
diologic şi cel esofagoscopic pot preciza (sau infirma) existența, apoi na- 
tura, sediul, întinderea, consecințele locale ale procesului, implicit ope- 
rabilitatea. 

In sindromul Plummer-Vinson sau Kelly-Paterson, care este deter- 
minat de strimtorarea esofagului superior în contextul unei anemii, dis- 
fagia este precis localizată în regiunea cervicală, se raportează mai ales 
la solide şi este lent progresivă. Diagnosticul, chiar dacă nu ar fi sugerat 
de caracterele menţionate, trebuie să ţişnească neapărat cînd bolnavul 
mai prezintă: anumite tulburări, mai semnificative încă: cheilită, stoma- 
tită angulară, glosită, paloare cu astenie, depresiune fizică generală. El 
devine cert cînd examenul -hematologic (solicitat într-adins sau efectuat 
de rutină) relevă o anemie sideropenică, iar fenomenele cedează la admi- 
nistrare de :fier și vitamine B. (Devin astfel inutile, examenul radiologic 
care "evidenţiază! îngustarea lumenului “esofagian- la joncțiunea cu farin- 
gele; şi esofagoscopia semnalînd distrofie epitelială, uneori cu false mem- 
brane adăugate. Ele trebuie efectuate totuși, în caz de incertitudine.) 

Hernia hiatală. Mai frecventă decît se crede, rămîne des nediagnosti- 
cată din cauza “simptomatologiei ei estompate, incerte, neclare (dar şi 
pentru că medicii nu cunose uneori afecțiunea sau nu gîndesc la ea). 

Citeva simptome cu circumstanțele lor trebuie să trezească ideea și să 
permită chiar un diagnostic prezumtiv; şi anume: dureri retrosternale © 
disfagie joasă + pirozis +, regurgitaţii acide, care apar mai ales cînd pa- 
cientul se apleacă mult înainte. (spre a se încălța spre exemlu) sau cînd 
se culcă orizontal; şi mai ales cînd stomacul este foarte plin, după o in- 
gerare masivă și. rapidă, insuficient masticată, de alimente, cu ingurgi- 
tare și de aer. Semnificative de asemenea: regurgitaţii + eructaţii ga- 
zoase + mirositoare -+ zgomotoase, după asemenea ingestii (uneori după 
oarecare timp, în care pacientul a avut eventual.palpitaţii, dureri de tip 
stenocardic, oarecare dispnee, a trebuit să-şi lărgească centura). 

- Diagnosticul devine mai probabil dacă prin. măsuri igieno-alimentare 
și generale adecvate, simptomele cedează, măcar. parțial: mese mici, cu 
masticaţie deplină, deglutiţie înceată, măsurată, , căutînd a nu mări în 
nici un fel presiunea intraabdominală, evitind eforturile fizice (mai ales 
cele cu încordare a mușchilor abdominali), centuri prea strînse; şi aceasta 
mai ales după mese. 

Diagnosticul: de- cerţitudine se. face doar radiologic; dar nu oricum, ci 
cu adresă şi cu competenţă, folosind metode și poziții speciale ale bolna- 
vului în cursul examenului, 

Atenţie la eventuale complicaţii: acute (încarcerare, hemoragii, perfora- 
ţii, cu fenomene dramatice) sau cronice, mai des-(esofagită de reflux, ste- 
noză: esofagiană joasă, ulcer: esofagian;, anemie. cronică feriprivă prin 
mici hemoragii neremarcate, eventual. tulburări cardio-coronariene  re- 
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percusive, reflexe; și chiar cancerul se produce mai des, la cei cu hernie 
hiatală.) 

Diverticuli esofagieni. La disfagia revelatoare de afectare esofagiană 
se adaugă regurgitaţii cu alimente nedigerate dar alterate, neacide, cu 
mucus și salivă, producîndu-se mai ales în anumite poziţii (care favori- 
zează expulsia alimentelor reţinute în diverticul). Important mai este 
faptul că fenomenele menţionate (de disfagie și regurgitaţii) au un. oare- 
care caracter paroxistic: se produc în perioade și lipsesc în alte perioade 
(după cum punga diverticulară se umple sau rămîne goală; apoi umplută 
se golește sau rămîne mai mult timp plină). Pot exista de asemenea 'fe- 
nomene de compresie. asupra organelor  mediastinale vecine. (palpitaţii, 
tulburări de ritm, sughiţ etc.) care sînt şi ele periodice, (depinzind. de 
umplerea pungii diverticulare, scăzînd sau dispărînd în perioade. cind 
ea se golește). 

Diagnosticul, amorsat de disfagie la un nivel fix, apoi îndreptat pre- 
zumtiv. spre. diverticul: prin caracterele particulare „ale. simptomelor, (pe 
care le-am menţionat mai înainte), este, precizat de examenul. radiologic, 
efectuat cu grijă şi precauţii (pentru că poate fi falsificat, făcut să apară 
negativ, dacă punga diverticulului este plină, în momentul examenului, 
deci nu poate primi pasta baritată). 


Cardiospasmul. Disfagia, însoţită deseori de senzaţia de durere sau de 
greutate după ingestia de alimente, are sediul jos, retrosternal inferior, 
retrocardiac. Se manifestă mai ales la lichide, deseori“ în anumite poziţii, 
este variată şi variabilă ca intensitate de la o dată la alta, cu apariţii și 
dispariţii capricioase uneori; nu rareori, în mod evident, accentuată de 
emoţii. Uneori (și nu rar) la cardiospasm. se adaugă. o' dilatare esofagiană, 
realizind un sindrom complex, achalazia, care poate „fi. atonă- (cînd. lip- 
sesc total mișcările) sau: „viguroasă“ (cînd persistă unelesmişecări-peristal- 
tice slabe, periodice); în prima formă dominînd regurgitaţiile, în cea de 
a doua durerile joase, retroxitoidiene, periodice, postprandiale. 


Diagnosticul de certitudine se face- prin examen-radiologic; examen 
esofagoscopic: este util -și el,” pentru eliminarea sau “descoperirea unei 
cauze organice (căci acestea 'sînt multe la cardia și pot coexista cu spas- 
mul, condiţionindu- l chiar; în acest, sens, gîndul şi, atenţia trebuie îndrep- 
tate în primul rînd la cancer, care este relativ des: aici; de aceea apai, sînt 
indicate controale periodice): é 


Tratamentul, în afecțiunile și. suferințele ebotagiene, este: subordonat 
cauzei: trebuie înlăturată aceasta. 

Ca acţiune generală: în cazul obstrucţiilor. de esofag, disfagia se Say 
reduce şi tranzitul se poate ameliora, prin măsuri alimentare corective 
(bol mic, alimente lichide sau păstoase, poziţii “favorabile: după împreju- 
rare) şi/sau prin adaosul de antispastice (căci de obicei, la obstacolul or- 
ganic.se adaugă şi o componentă. spasmodică), 

În esofagitele corosive: repaus alimentar timp de mai multe zile (pen- 
tru a permite cicatrizarea), doar cu. lichide, administrate “fracţionat, cu 
lingurițaztsoluţii anesteziante. (novocaină), sau cu prafuri topice (bismut, 
calciu) asociate cu anestezină; eventual chiar gastrostomie; dar nu se ad- 
ministrează corticoizi (care încetinesc cicatrizarea, îi tulbură condiţiile nor- 
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male, favorizează chiar. rupturile de esofag). Bineînţeles, totul în spital 
sub conducere de specialitate. 

În neoplasme, pacientul este adresat chirurgiei de specialitate. 

În diverticule, de mare folos este găsirea poziţiilor utile pentru neum- 
plerea lor: (în timpul mesei) şi pentru evacuarea lor (după masă). Îndru- 
mare spre chirurgie, în cazuri greu suportate. 

În cardiospasm se 'administr-ază antispasmodice cu largheţe; printre 
acestea nitroglicerină sublingual și xilină per os în poţiuni, înaintea me- 
selor mai ales; în caz de rezistenţă se recurge la dilataţii cu catetere pline, 
iar în ultimă instanţă la chirurgie. 

În hernia hiatală, măsuri igienoalimentare şi generale care au fost 
menţionate mai înainte (ca teste de diagnostic) +-medicaţie gastroseda- 
tivă şi calmantă în general, eventual pansamente gastrice şi antiga- 
zoase; iar în caz de persistenţă şi momente amenințătoare, tratament chi- 
rurgical. 

În fine, în sindromul Kelly-Paterson, se administrează diferite prepa- 
rate de fier (după indicaţiile hemogramei) și vitamină B». În caz de per- 
severenţă a suferințelor s-au mai recomandat dilatări mecanice ale lume- 
nului îngustat. 


Addendum 


Alte cîteva sindroame esofagiene, mai rare, merită şi ele, a fi cunoscute şi pre- 
zente în mintea medicului. 

Sindromul Mallory-Weiss constă într-o hemoragie digestivă (exprimată preva- 
lent prin hematemeză), urmînd unor vărsături (mai rar eforturi de tuse, sughiț, 
astm, deglutiţie forţată, ş.a.), însoţită obişnuit de dureri vii, retrosternale joase + 
disfagie dureroasă; fenomene legate de o ruptură fină, superficială a mucoasei eso- 
fagului în porţiunea lui inferioară, în urma eforturilor respective (vomă etc.) pro- 
babil. Oarecare prevalenţă la etilici şi la bolnavi cu hernie hiatală. Diagnosticul, 
pănuit prin ansamblul clinic se precizează numai esofagoscopic (radiologia nu poate 
preciza). 

Ruptura spontană a esofagului se poate produce uneori (rar, dar nu excepţional), 
chiar fără o cauză evidentă. Simptomatologie şi evoluţie dramatică: durere retro- 
sternală vie, disfagie, colaps + asfixie + febră. Chiar în incertitudine de diag- 
nostic, bolnavul trebuie internat de urgenţă într-un serviciu chirurgical + terapie 
intensivă. (Un diagnostic celebru în istoria medicinei a fost făcut de Boerhaave, în 
anul 1723.) 

Sindromul Carvalho-Lortat Jacob constă în dureri retroxifoidiene în timpul 
mesei, cu iradieri în epigastru + regurgitații şi este datorit lipsei de fixare a eso- 
fagului la orificiul diafragmatic. Diagnostic doar radiologic (dar prin examinare 
competentă a joncţiunii esogastrice). 

Sindrom Steackhouse este intitulată de unii, disfagia prin hernie hiatală. 


SUB RAPORT PRACTIC, CITEVA REGULI DIRECTOARE 


Ideea cancerului trebuie să domine gîndul medicului, în faţa simpto- 
matologiei esofagiene (mai ales la un pacient 'care a depăşit virsta de 40 
de ani; şi chiar '35). De aceea, imediat investigaţii de precizare. 

O simptomatologie capricioasă trebuie să sugereze 'o diskinezie esofa- 
giană sau un diverticul. Dar atenţie, căci chiar spasmul poate fi determi- 
nat de. uni proces organic incipient (spasm reflex, reactiv): deci oricum, 
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se continuă cercetarea amănunţită a bolnavului (sub un aspect benign se 
poate afla un proces grav, incipient). 

În caz de simptomatologie esofagiană superioară (cervicotoracică) a nu 
uita sindromul Plummer-Vinson sau Paterson-Kelly şi a cerceta sîngele 
pacientului, 

În caz de simptomatologie inferioară, de joncțiune esogastrică, atenţie 
mai ales la eventualităţile următoare: hernie hiatală, cardiospasm-t-acha- 
lazie, esofagită de reflux, ulcer peptic esofagian, cancer al cardiei, sin- 
drom Carvalho. Cercetare atentă vizind în primul rînd cancerul; apoi 
atenţie fiindcă nu rar, coexistă mai multe din afecțiunile menţionate. 

Există şi o patologie esofagiană de urgență: esofagita corosivă sau 
traumatică, calorică (corp străin, ingurgitare fierbinte), ocluzia esofagiană 
acută (corp străin înghiţit sau un bôl alimentar enorm!), hemoragia eso- 
fagiană (o formă specială constituind-o sindromul Mallory-Weiss), rup- 
tura esofagiană spontană sau traumatică. Toate acestea impun internarea 
de urgenţă a bolnavului, dar medicul de prim contact trebuie să ştie să 
ia primele măsuri terapeutice în funcție de diagnosticul prezumtiv: su- 
primarea oricărei ingestii+ compresie expulsivă violentă în epigastru (în 
caz de ocluzie), hemostatice (în hemoragii), calmante, sedative, remon- 
tante, în toate cazurile. 


GITUL, REGIUNEA CERVICALĂ 


— Modificări semnificative — 


Forma şi aspectul exterior în general, depind chiar la omul normal, 
de o serie de factori: de rasă, constituţie, vîrstă, sex. 

Modificări de formă, dimensiuni, modulări, aspect tegumentar etc. pot 
apare însă, în o mulţime de stări patologice. Şi cum prin situaţia gîtului, 
acestea apar cu ușurință privirii, ele pot (și trebuie) să atragă atenţia și a 
medicului, şi să orienteze către substratul lor, către boala sau afecțiunea 
de care depind. 

Gitul scurt poate fi constituţional: la picnici-digestivi-brevilini (scur- 
timea fiind oarecum proporţională cu celelalte elemente corporale); aten- 
ţie deci la tensiunea arterială şi aparatul cardiovascular în general, la co- 
lesterolemie, glicemie, uricemie. Dar poate stigmatiza uneori anumite 
stări patologice: sindromul Klippel-Feil (gît scurt congenital, prin absența 
sau fuziunea unor vertebre cervicale, la care'se pot asocia dureri cervico- 
brahiale, tulburări respiratorii, surditate, oligofrenie, sindactilie, siringo- 
mielie) iar la copii sindromul Pfaundler-Hurler, respectiv gargoilismul 
(tot congenital, asociind asimetrie craniană şi mandibulară, nas aplatizat 
la rădăcină, fantă palpebrală mică, protruzie a limbii, oligofrenie, degete 
hipocratice, hepatosplenomegalie). Gît mai mult sau mai puţin scurt se 
mai poate întîlni în tuberculoza suboccipitală, în cervicospondilite reu- 
matismale sau posttraumatice, în rahitism, în occipitalizarea sau axializa- 
rea atlasului, în unele hipotiroidii congenitale, în sindromul sau boala 
Cushing; apoi în sindromul "Turner. (unde gitul este şi palmat, deseori), 
în sindromul Weyers-Thiers (displazia oculo-vertebrală), sindromul Niel- 
sen: (care se numește și distrofia congenitală brevicolis), sindromul Spran- 
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ger (displazia spondilo-epifizară congenitală) în care gîtul este aproape 
dispărut, în boala Morquio; în fine în osteodistrofia ereditară Albright și 
în sindromul 49.XXXXX. Și emfizematoşii au uneori un gît mai scurt 
(este bine deci a gîndi și la emfizem, în faţa unui gît scurt), 

Giîtul lung poate fi şi el constituţional, marcînd un morfotip longilin, 
astenic; atenţie deci, la aceşti indivizi, la eventuala tuberculoză, hipotensi- 
une arterială, ptoze viscerale, atonii gastrointestinale. Dar un atare gît 
poate (şi trebuie) să atragă atenţia asupra unei eventuale stări patologice, 
cum ar fi: boli consomptive (infecțioase, neoplazice etc.), inaniţie, distro- 
fii musculare ctc., în care caz gâtul este și subţiat și deformat, prin apa- 
renţa manifestă a oaselor tiroid-cricoid, a glandei tiroide, a vaselor (ar- 
tere, vene), sternocleidomastoidienilor. Și la boala Marfan este bine a 
gîndi (morfotip' longilin, efilat, cu schelet gracil, degete lungi, fuziforme, 
git lung, articulaţii laxe, . dolicocefalie-alte dismorfii cardiace, ocu- 
lare etc.). 

Un. gît gros, uniform îngroșat, poate fi constituţional (la picnici, di- 
gestivi, obezi), mai deseori este însă legat de anumite stări patologice, 
adică de o hipertrofie tiroidiană difuză, de o hipertrofie ganglionară cer- 
vicală amplă, de o .celulită cervicală difuză (de. altfel, şi în hipertrofiile ti- 
roidiană sau ganglionară trebuie să existe o participare celulitică, pentru 
a îngroşa difuz gîtul). Se mai numeşte „gît proconsular“ după proconsu- 
lul Vitellius, care avea un astfel de gît gros. Uneori și în mongolism. 

Un git îngroșat neuniform, asimetrie, deformat, cu bombări limitate, 
este datorit măririi de volum a, unuia din organele componente: gușe, hi- 
pertroiie ganglionară limitată, inflamații localizate, Kist hidatic sau bran- 
hial, tumori osoase, de tiroidă, ţesuturi moi, un diverticul esofagian plin, 
o grenouilletă :(broscuţă) suprahioidiană, un anevrism carotidian. Faţă 
de atîtea eventualităţi, cum se rezolvă problema diagnosticului? Gîndind 
anatomic şi analizînd clinic situaţia. În plus, ţinînd seama de cîteva no- 
țiuni: dacă formaţia proeminentă se mișcă eu mișcările de deglutiţie, ea 
ține de 'tiroidă “(inversul nu' este valabil, căci: pot fi formaţii tiroidiene 
imobilizate de o peritiroidită); dacă formaţia îşi modifică volumul, fiind 
uneori mai mare, alteori mai mică, este probabil să fie vorba de un di- 
verticul 'esofagian cervical; dacă pulsează este un anevrism sau poate o 
formaţie: precarotidiană mișcatăsritmie de carotida: de dedesubt, un gan- 
glion limfaticospre exemplu '(atenție-la; faptul: că uneori, anevrismul nu 
este pulsatil, din cauza” cheagurilor care îl'căptușesc, :și dacă nuse pro- 
cedează cu'atenţie se poate ajunge la greşeli-grave: s-au văzut cazuri de 
anevrism incizate, luate drept abces, nefiind-pulsatile ci doar fluctuente!). 

Un git fixat sau cu mobilitate foarte redusă poate 'fi condiţionat de 
multe cauze. Cînd fixarea este de durată, cronică, substratul este mai tot- 
deauna ''osos, vertebral: osteocondroză- vertebrocervicală, -spondiloză, her- 
nie discală, osificări discale,  osteomielită vertebrală, tuberculoză verte- 
brală, abces osos, cancer, luxaţie vertebrală. Mai rar poate fi vorba-de un 
proces muscular sau celular: miozită, miodistrofii, celulită cronică, scle- 
rodermie ‘generalizată sau numai cervicală etc. O fixare recentă, apă- 
rută intempestiv, a'gîtului, trebuie să pună problema unui proces recent 

accidental: poate fi vorba de o rigiditate a cefei datorită unui proces me- 
ningeal (meningită acută — semnul Kernig, hemoragie meningiană, car- 
cinoză meningiană), sau unui proces tumoral în fosa cerebrală posterioară 
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(tumoare cerebeloasă sau de trunchi cerebral, comprimînd amigdalele ce- 
rebeloase în gaura occipitală), sau unui traumatism local cu răsunet osteo- 
muscular (cu fixări vertebrale sau musculare, cu mialgii, luxaţii, fracturi 
chiar), unui reumatism muscular local cervical; mai poate fi vorba (mai 
rar) de un acces epileptic, de un tetanos, de o intoxicație cu stricnină (dar 
în aceste ultime cazuri, rigiditatea cefei este conexă unor alte mani- 
festări generale, edificatoare mai totdeauna prin ele); în fine, nu trebuie 
uitate, între cauzele posibile isteria și patomimia, sindromul Miinchhau- 
sen (adică rigiditatea cervicală contracturală psihogenă inconștientă-in- 
voluntară sau conștientă-voluntară). 

De reţinut faptul că într-un gît fixat sau numai cu -mobilitate redusă, 
şi în cauzele respective, se află punctul de plecare al” multor cefalalgii, 
nevralgii cervicobrâhiale, sindroame umăr-braț, dureri precordiale de tip 
stenocardic şi uneori, al unor dureri chiar stenocardice, în fine, al unor 
tulburări. trofice şi algodistrofice în domeniul umerilor. şi al membrelor 
superioare. De aceea, în cazul unor. atari stări patologice dureroase, de 
cap, gît, umeri, precordial, examenul regiunii cervicale nu trebuie: uitat 
şi trebuie să constituie un moment indispensabil. 


Gitul deviat, constituind așa-numitul torticolis, permanent sau inter- 
mitent-spasmodic, poate fi congenital sau dobîndit, poate-fi condiţionat 
de numeroase procese osoase, musculare, nervoase, psihice. (Constituind 
un capitol mai deosebit de patologie, lui îi este consacrat un! capitol spe- 
cial, în această carte.) 


Pentru soluționarea problemei diagnosticului etiologic! în cazul modi- 
ficărilor de volum, formă, situaţie a gîtului (pe care le-am menționat mai 
înainte), o gîndire anatomică şi o analiză clinică minuțioasă a bolnavului 
pot fi suficiente (și sînt deseori capabile a duce la rezolvare, accesibilitatea 


“clinică a gitului fiind remarcabilă). Trebuie însă, în atari cazuri, recurs 


şi la mijloacele paraclinice: neapărat la examene radiologice (vertebral, 
esofagian, eventual limfografie), apoi scintigrafie eventual; iar examenul 
clinic trebuie să cuprindă şi toracele și membrele superioare. 


Unele modificări ale componentelor gîtului pot fi și ele, uneori, sêm- 
mificative. Sea 

Osul tiroidian proeminent („mărul lui Adam“) nu constituie un semn 
special: poate fi constituţional, mai ales la longilini astenici, sau poate 
apare evident în urma unei slăbiri accentuate a individului respectiv. Dar 
dacă pulsează, fenomenul acesta anormal trebuie să atragă atenţia asupra 
aortei: pacientul prezintă „ori o insuficienţă aortică ori 0 ectazie aortică, 
de obicei aterosclerotică (semnul Oliver-Cardarelli). 

Palpînd, osul tiroid sau cricoid la o persoană normală vorbind, se simt 
vibrații (echivalente vibraţiilor sonore). Lipsa lor, de o parte, semnalează 
paralizia coardei vocale de aceeași parte. Semnul trebuie căutat în cazul 
unei voci bitonale și chiar în voci răguşite. 

Tiroida 'se ridică la fiecare înghiţitură. Faptul acesta constituie chiar 
un element de identificare a glandei. În caz că ridicarea nu 'se produce: 
formaţia respectivă! nu este glanda tiroidă; sau dacă totuşi este ți Aud 
înseamnă că este fixată de aderențe peritiroidiene sau este imobilizată de 
defecte neuromusculare (paralizii legate de o poliomielită, pb tă 
apoplexie ete: sau 0 compresie locală prin tumoare, 'inflamaţie?). 
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Traheea prezintă rareori modificări aparente cu semnificație patolo- 
gică: eventuale devieri, deformări, retracţii, eventuale distrugeri parţiale 
sau înmuieri ale inelelor, trebuie să îndrepte spre cercetarea organelor ve- 
cine, cervicale sau toracice; cauza trebuie căutată în procese scleroaderen- 
tiale (pleurite ale virturilor pulmonare, tuberculoză scleroasă superioară, 
atelectazie, pneumotorax) sau compresive (gușe, adenopatie, tumoare etc.). 


Gropile supraclaviculare adîncite marchează în genere, slăbiciunea in- 
dividului respectiv (vizibilă, dealtfel şi prin ansamblul corporal). Dar 
atenţie: poate fi vorba uneori (mai ales cînd adîncirea este unilaterală) de 
un proces retractil al virfului pulmonar respectiv (pleurită adezivă scle- 
roasă, atelectazie). Cînd sînt bombate, ele trebuie să sugereze emfizem, 
mixedem, o tumoare a vîrfului pulmopleural respectiv sau poate numai 
depuneri locale adipoase subcutanate (s-au citat cazuri, după o cură în- 
delungată de corticoizi, în cadrul unui sindrom Cushing iatrogen), 


Tegumentele gitului constituie, ca şi cele ale feței, un ecran cutanat 
de patologie şi semiologie nu numai dermatologică dar și generală; pe pie- 
lea gitului se proiectează deseori, prin anumite manifestări cutanate, dife- 
rite boli şi afecţiuni de ordin visceral, metabolic, endocrin, infecțios, to- 
xic etc. 


Ca afecţiuni pur dermatologice, pe această regiune se dezvoltă des, fo- 
liculite, veruci “seboreice, nevi seboreici, nevi moluscum, melanoza Riehl 
sau poikilodermia reticulată pigmentară Civatte, eritem exudativ bulos, 
pemfigus, melanoza circumscrisă Dubreuilh, psoriazis, xântom elastice 
Balzer, pigmentări tip Becker-Reuter ş.a. (a căror identificare și tratare 
aparțin specialistului şi este bine să fie lăsate acestuia); semai pot în- 
tilni chisturi dermoide anterioare. disembriopatice şi leziuni atrofodepig- 
mentate displazice. (şi ele: de domeniul dermatologului);-dar două derma- 
tite toxice cervicale merită să fie cunoscute de către medicul internist-ge- 
neralist, care le poate identifica prin etiologie şi poate lua măsuri profi- 
lactico-terapeutice: împotriva lor: melanodermita- uleioasă după gudron şi 
hidrocarburi, Hoffmann-Haberman (care-apare la lucrători în mediu in- 
dustrial, cu substanţele menţionate) și dermita pustuloasă mercurială 
(după aplicare locală de produse mercuriale, în scop dezinfectant). Încă 
mai importantă pentru internist (care este bine să ştie să o recunoască) 
este acanthosis nigricans, dermatoză caracterizată prin îngroşarea papilo- 
matoasă și pigmentată a pielii, care se poate dezvolta şi pe pielea gîtului 
(mai des însă în axile), şi care în forma ei malignă constituie o afecțiune 
paraneoplazică, ea semnalînd mai. totdeauna, prezența sau apropiata apa- 
riție a unui cancer visceral, digestiv mai ales (atenţie, deci!). 

Pe gît pot apare însă, multe afecţiuni şi modificări cutanate, depen- 
dente de boli generale sau de afecţiuni viscerale, constituind aşadar, 
semne dermatologice ale acestora. Ca și pe faţă, pe gît pot apare eriteme 
emotive sau pudice, eriteme medicamentoase sau toxice, eriteme vasomo- 
torii în cadrul hipertireozelor sau al unor hipertensiuni arteriale cu feno- 
mene vasomotorii, intense (hipertensiuni. cu sindrom  diencetalic, Page: 
dese mai ales la femei), în cadrul carcinoidului intestinal, iar la femei în 
cadrul menstruației sau al menopauzei; mai pot apare exanteme ale bo- 
lilor infecțioase curente, erupțiile din varicelă, variolă, febra aftoasă, apoi 
zona zoster și steluțe vasculare (a căror semnificație este cunoscută: ci- 
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roză hepatică, în prim rînd, dar posibil şi boala Wilson, ficat cardiac, apoi 
rar în unele hemopatii, malnutriție, sarcină la femei ș.a. (a se vedea vol.I). 
Pe gît îşi tace în parte, erupția lui sifilisul secundar, care mai departe, 
lasă urme leucodermice cicatriceale în cerc, constituind aşa-numitul co- 
lier al lui Venus. Și tot pe gît (ca şi pe faţă) se desfășoară erupțiile din 
porfirie şi din pelagră (în aceasta din urmă, cicatricele constituind un alt 
colier, colierul Casal). În fine, pe gît se dezvoltă deseori, erupțiile unora 
din bolile sistemicometabolice generale cu răsunet cutanat: amiloidoza 
(pete albicioase-gălbui, tip ceros), lipomatoza atrofiantă (depozite adi- 
poase, care dispar la un moment dat), reticulohistiocitoza gigantofolicu- 
lară (papule şi noduli roşietici, duri), mixedemul tuberos din hipotiroidie, 
xantoamele din boala Hand-Schiiller-Christian. 


Ceata mai ales, poate exprima prin tegumentele ei, multe stări patolo- 
gice importante, locale și generale: aci se dezvoltă des, acneea cheloidiană, 
apoi foliculite, abcese, furuncule, antrax (atenţie: diabet?); ceafa este des 
sediul unor angioame, chiste sebacee, nevi seboreici (atenţie la eventu- 
ală degenerare!), tricofiţie, pahidermie vorticelată, moluscum pendulum, 
fibroame moluscum, nevi moluscum (care pot fi solitari, independenți, dar 
pot fi şi expresia unei boli Recklinghausen sau unui sindrom Bourne- 
ville); apoi gome tbc., actinomicoză, cicatrice tbc., erupție de porfirie va- 
riegata ș.a. În fine, părul coborînd mult pe ceafă în jos, marchează sin- 
dromul trichorinofalangian, pseudopseudohipoparatiroidia și unele psi- 
hoze sau înclinații spre psihoze, oligofrenia polidistrofică ş.a. (Ne rezumăm 
la semnalarea doar, a manifestărilor cutanate cervicale importante; căci 
descrierea lor amplă ar ocupa un loc foarte mare.) 


Vasele gîtului, obişnuit neaparente, pot deveni uneori vizibile. Faptul 
acesta trebuie să intrige și să orienteze către anume stări patologice: 
— carotide pulsatile înseamnă poate o insuficienţă aortică (de cele mai 
deseori), dar poate şi o ateroscleroză cu alungirea carotidelor; sau un ere- 
tism cardiovascular, eventual pe fond de hipertiroidie (aceasta mai ales 
la indivizi slabi, la femei nevrotice); — vene jugulare turgescente mar- 
chează o insuficiență cardiacă congestivă dreaptă sau globală, sau o insufi- 
cienţă cardiacă hipodiastolică, prin pericardită exudativă sau constrictivă, 
cu mare stază venoasă (în care caz se produce și reflux hepatojugular, 
atunci cînd se comprimă hipocondrul drept); dar poate şi o compresie pe 
cava superioară (printr-un proces mediastinal'compresiv, tumoral mai des, 
inflamator uneori) în care caz, iniţial, turgescenţa jugularelor poate apare 
doar în inspir (semnul Kussmaul); mai rar, poate fi vorba doar de o hiper- 
tensiune intratoracică cu răsunet pe cordul drept (un emfizem mare, spre 
exemplu); — iar-dacă venele: jugulare; turgescente, “prezintă şi pulsații 
sincrone cu cele ale: cordului, atunci este vorba de o insuficienţă tricuspi- 
diană, mai rar 'de o insuficienţă mitrală cu comunicare interatrială (dar 
atenţie, căci poate fi vorba de un fals puls venos, prin transmisie la jugu- 
lare, a pulsaţiilor carotidelor, de dedesubtul lor). 

Mușchii gitului pot prezenta uneori malformații congenitale: mai ales 
trapezul și sternocleidomastoidianul. Pot fi atrotiaţi; fie prin slăbirea mare 
a pacientului (caşexii tuberculoase, canceroase etc.), fie prin anumite afec- 
ţiuni neurologice cu răsunet muscular ca scleroză laterală amiotrotică, 
seleroză în plăci, tabes, miotonii atrotice, miastenie gravă pseudoparali- 
ţică, Mai pot fi contractaţi fixînd gâtul în anumite poziţii rigide: în caz de 
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procese osteoaortţiculare vertebrocervicale (spondiloze, osteocondroze, har 
nie discală etc.), de procese miopatice (miozită, miodistrotii), de procese 
neurologice (meningiene, tumori de fosă cerebrală posterioară, Isterle, epl- 
lepsie), neuroinfecţioase sau — toxice (tetanos, stricnină) g.a, (a se vedea 
şi capitolul Git fixat), În fine, o contracție puternică, aparentă a sterno- 
cleidomastoidienilor și trapezilor poate marca de asemenea efortul respl- 
rator suplimentar ce se face de către individul respectiv, în cazul unel 
insuficiențe respiratorii grave (criză de astm, edem pulmonar acut, obsta- 
col laringotraheal, paralizie diafragmatică etc,), în atari cazuri muschii 
gitului jucînd rol de muşchi respiratori suplimentari, Iar contracția uni- 
laterală, dă naștere torticolisului (a se vedea la acest capitol). În fine-o 
bombare a sternocleidomastoidianului produsă de o adenopatie- acută sub- 
jacentă, marchează obişnuit o mononucleoză infecțioasă (foarte rar o altá 
etiologie). 

Atectări ale mușchilor gîtului, directe, se produce destul 'de frecvent; 
prin răceală, reumatism, poziţii îndelung fixate, infecţii de focar vecine, 
poziţii defectuoase în somn etc. 


Citeva modificări speciale caracteristice, gîtului merită şi ele a fi cu- 
noscute, pentru semnificaţia lor patologică. 


Pterigium colli este un pliu cutanat care se întinde de la urechi, late- 
ral, bilateral mai totdeauna, pînă la umeri, constituind oarecum o. ari- 
pioară, dînd. naştere aşa-numitului „gît palmat“. Se întilnește cu mare 
frecvenţă în sindromul Turner la femeie (ceva mai rar și în sindromul Tur- 
ner masculin) constituind un semn cvasicaracteristic pentru acest sindrom. 
Dar mai poate apare și solitar sau în cadrul altor stări patologice, ca sin- 
dromul Rossi, sindromul Aarskog, sindromul Nielsen, sindromul Falls- 
Kertesz, sindromul Beckerlund. 

O tumefacţie inflamatorie sub mastoidă, la vîrful ei poate să marcheze 
exteriorizarea unei mastoidite (semnul Bezold); mai rar poate fi expre- 
sia unei adenopaţii sau unei celulite locale. 


Edemul cianotic al gâtului constituie de asemenea o manifestare spe- 
cială, prin caracterele şi semnificaţia lui:/coexistă cu edemul. feţei şi cu un 
oarecare grad de protruzie a globilor oculari iar în jos se limitează la 
umeri (de aceea este numit „edem. în pelerină“), pielea feţei şi a gitului 
fiind violacee, rece, cu venele proeminente. Marchează existența unei 
compresii pe vena cavă superioară mai totdeauna prin procese medias- 
tinale) şi este cvasicaracteristic pentru acest substrat (cu însemnată va- 
loare simptomatică, deci). 


În fine, „ceafa de bivol“ constituie şi ea un aspect cervical semnificativ. 
Nu este vorba de ceafa îngroșată de grăsime, în cadrul adipozei nutrițio= 
nale, reflex al unei bune reușite în viaţă, uneori deasupra aşteptărilor şi 
meritelor („ceafa lată“ despre care menţionează Eminescu în Scrisoarea a 
III-a), ci de un depozit de grăsime, limitat, formînd un pachet ca o gălușcă, 
dispus de-a lungul ultimelor. vertebre cervicale: semn cvasicert de boală 
sau sindrom Cushing, deci cu importantă valoare semiologică (concomitent: 
obezitate. tronculară cu membrele subţiri, vergeturi, hirsutism, hiperten- 
siune arterială, diabet, hipercolesterolemie etc.), 


Iar dacă grăsimea este dispusă în ghemotoace izolate, bine limitate, mai 
ales laterocervical, semănînd uneori bine cu adenopatii, este vorba (pro+ 
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babil) de o (adeno)lipomatoză difuză, boala Launnois-Bensaude sau una din 
variantele ei (a se vedea capitolul Obezitate). 

O ultimă menţiune: cicatricele cervicale. Foarte des, urmare a tuber- 
culozei ganglionare fistulizate (scrofuloză), deseori, vicioase („cheloide“); 
dar şi după fistule branhiale, posttraheotomie, furuncule etc. 


TORTICOLIS SI REDOAREA CEFEI 


TORTICOLIS 


Deviaţia laterală a capului și gâtului, torticolis-ul, „gîtul strimb“ sau 
„eiîtul sucit“, poate fi permanent, sau intermitent-spasmodic, poate fi con- 
genital — născut sau dobîndit în cursul vieţii. 

Etiopatogenic, factori: multipli, nu totdeauna ușor. de descifrat. 


Torticolisul' permanent congenital, poate avea un substrat osos sau 
osteoarticular, muscular sau neurologic: 

— osos sau osteoarticular, rezultă din deformaţii ale “coloanei cervi- 
cale şi/sau primul segment dorsal; şi anume, dintr-o malformaţie a apofizei 
odontoide sau din fuziunea mai multor vertebre malformate şi asimetrice; 
fapt pe care trebuie să-l sugereze scurtarea concomitentă a gîtului (pu- 
tînd ajunge chiar la realizarea sindromului Klippel:Feil) şi limitarea miş- 
cărilor; A 

— muscular, rezultă! din modificări ale mușchilor de o parte a gîtului 
(mai ales sternocleidomastoidian), care “la început sînt funcţionale (con- 
tractură) dar 'ajung ulterior la alterări degenerative musculare. (fibroză, 
scleroză) şi osoase-vertebrale (analoage 'celor din forma osoasă primitivă); 
dar ceea ce frapează. aci-şi trebuie să orienteze spre substratul muscular, 
este proeminarea marcată a mușchiului sternocleidomastoidian, contractat, 
hipertrofiat, sclerozat; 

— neurologic, este datorit unor defecţiuni congenitale în formarea nu- 
cleilor. centrali care prezidează la funcţia şi activitatea musculară; este 
deci tot de ordin degenerativ dar central (și este'rar). 


“Torticolisul permanent dobîndit poate avea acelaşi triplu substrat; dar 
aci leziunile sînt datorite unor procese care s-au produs în cursul vieţii: 
-= osteoarticular, poate fi vorba de artrite, spondilite, neoplasme verte- 
brale, subluxaţie de atlas ș.a. la rîndul lor, procesele respective fiind de 
origine reumatismală, infecțioasă (generală, tbc, de focar etc.) ş.a.; în ca- 
drul acestora, o formă specială o constituie torticolisul 'nasofaringian Gri- 
sel, care. este datorit/'unei spondilartrite unilaterale: dintre atlas şi axis, 
consecutivă unei infecţii 'rinofaringiene, amigdalite, amigdalectomii; 

— muscular, şi anume miozitic sau miodistrofic, de origine reumatis= 
malá, sau inflamatorie 'ori neurodistrotică; și cu caracter spasmotic sau pa- 
ralitic, sau! ajunse la retracţii fibroase (uneori substratul poate îi o 
adenită cervicală subjăcentăzsupurată); 

— neurologic, putind fi legat de procese infectioase tumorale sau de- 
generative în nucleii motori centrali sau medulari, cu răsunet muscular 
(encefalite, mielite, scleroză laterală amiotrotică: etc.) respectiv cu paralizii, 
amiotrotil ducind la dezechilibrarea statică a gitului și deviația capului; de 
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diferite procese dureroase regionale, ducînd la contracturi şi poziţii antal- 
gice, care cu timpul se fixează prin scleroză musculo-ligamentară; de his- 
terie sau procese psihopatice care determină o contractură iniţială func- 
țională dar care se fixează și se permanentizează cu timpul; de un trata- 
ment îndelungat cu fenotiazine; de unele paralizii oculare, care prin de- 
viația axului globilor oculari obligă muşchii gîtului să dea acestuia poziţii 
compensatorii strimbe (așa-numitul „torticolis ocular“), de unele afec- 
țiuni otice care determină contractura sternocleidomastoidianului respec- 
tiv („torticolis auricular“ Gell6). 

Torticolisul intermitent spasmodic, apărînd în crize cu durată de se- 
cunde sau minute, este legat des de procese neuropatologice care au loc 
în nucleii striaţi (procese inflamatorii, în primul rînd postencefalice, apoi 
degenerative, rar neoplazice) la care se adaugă obișnuit un coeficient psi- 
hic (fiindcă de obicei, crizele sînt influențate defavorabil de supărări, ten- 
siune nervoasă etc. şi favorabil de sugestie), substratul psihic fiind uneori 
dominant sau exclusiv (,„torticolisul mental“ Brissaud, reductibil prin ac- 
țţiuni terapeutice psihosedative); mai rar, procese periferice inflamatoare 
musculoarticulare (reumatismal, gripal) ori dureroase de vecinătate (,„,tor- 
ticolis nevralgic“). Uneori rezulță hipertrofia sternoeleidomastoidianului. 

În analiza clinică destinată precizării etiopatogeniei, firul conduitei 
trebuie să fie deci următorul: 

Pentru un torticolis permanent; 

— mai întîi substratul, este osos? (deci radiografie vertebrală), este 
muscular periferic? (deci examen al mușchilor, ca durere, contractură, 
eventual biopsie), este neurologic? (deci examen meticulos în acest sens, 
cu concursul neurologului, pe cît posibil); 

— apoi condiţia generatoare a procesului osos, muscular, neurologic, 
adică infecţie virală, microbiană? (determinînd o encefalită, mielită, stria- 
tită, miozită?), o infecţie de focar vecină? (deci amigdalele, dinţii, farin- 
gele), o paralizie oculară?. (deci mobilitatea globilor), o afecţiune dure- 
roasă regională? psihicul? (isterie, psihoză?). 

Pentru un torticolis intermitent-spasmodic: 

— care este afecțiunea neurologică subcorticală generatoare și cauza ei? 

— care este coeficientul psihic? 

— nu este vorba de o cauză periferică; musculo-articulară (ori un 
coeficient periferic, eventual algic?). 

Tratamentul, este subordonat substratului etiopatogenic. Şi de foarte 
multe ori nu poate fi decît corectiv, substitutiv, simptomatic. 

Cind torticolisul este dobîndit și recent, încă nefixat, se încearcă, adap- 
tat cauzei: antiinfecţioase, antiinflamatorii, antialergice (în speţă: antibio- 
tice, aspirină şi derivați de fenazonă, corticoizi eventual dar numai pentru 
scurtă vreme, ca tratament de încercare); apoi asanarea infecțiilor de fo- 
car descoperite eventual, mai ales în sfera bucofaringiană; ochelari negri 
în caz de paralizie a nervilor oculari. Totdeauna sînt utile de asemenea, 
mijloace psihosedative, calmante, somnitere; şi psihoterapie prin mijloace 
curente (dată fiind componenta psihică, obișnuit adăugată). lar ca trata- 
ment simptomatic-corectiv: intiltraţii ou novocaină în muşchii contractaţi 
(pentru scăderea contracturii) și masaje, căldură “+ electricitate în muşchii 
supuși tracţiunii (pentru susținerea şi întărirea rezistenţei acestora); de 
asemenea, exerciţii și acţiuni mecano-terapice de corectare. 
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In torticolisul congenital și în cel dobiîndit dar vechi, fixat prin le- 
ziuni musculare fibroase ori osteoarticulare anchilozante; tratament chi- 
rurgical corectiv, adică secţionări şi alungiri de mușchi, eventuale dega- 
jări şi reconstituiri de oase + mecanofizioterapie readaptativă. (Bineînţe- 
les că bolnavul trebuie încredinţat unui chirurg bun, după o confruntare- 
consult cu neurologul, eventual ortopedistul, reumatologul.) 


REDOAREA (INȚEPENIREA) CEFEI 


Constituie şi ea, o modalitate de fixare a gitului, implicit a capului, 
într-o anumită poziţie. 

Acută, rezultă din contractura puternică a mușchilor cefei sau imobi- 
lizarea intempestivă a articulaţiilor cervico-vertebrale, avînd drept cauze 
posibile: 

— meningite acute (meningococică, tbc.), meningism, hemoragii menin- 
giene; 

— o tumoră a fosei cerebrale posterioare; un abces cerebelos; 

— o encefalită, o leptospiroză, variolă uneori; 

— o adenopatie cervicală sau retroauriculară mare (în cadrul unei 
rubeole, mononucleoze infecțioase, al unei limfadenite acute banale); 

— un abces retrofaringian; 

— o artrită cervicală reumatismală sau infecțioasă (spondilită acută); 

— şi chiar numai o mialgie puternică cervicală, o miozită acută reu- 
matismală sau banală, virală; o celulomiozită; şi mai rar încă, o mialgie în 
cadrul unei trichinoze; 

— în fine, un tetanos sau o intoxicație cu stricnină (însă în cadrul 
unei contracturi ample, progresive + puseuri acute). 

Cronică, o redoare a cefei trebuie să îndrepte spre: 

— diverse afecţiuni osoase vertebrale, vertebroligamentare, vertebro- 
articulare ca boala Bechterew sau Strumpell-Marie (spondilita cronică reu- 
matismală), spondiloze. cervicale, calcificări ale discurilor. intervertebrale, 
malformații vertebrale, anomalia cerebelo-bulbară Arnold-Chiari (disrafia 
găurii occipitale), ș.a.; 

— o tumoră cerebrală (mai ales posterioară) sau medulară; 

— intoxicația cu fenotiazine (sau chiar numai abuzul). 


DURERI CERVICALE 


Dureri spontane sau provocate, în regiunea cervicală, se întilnese cu 
relativă frecvenţă. Explicaţia; este vorba de o regiune foarte mobilă şi 
puţin protejată, de aceea mult expusă la acţiuni nocive din afara sau din- 
Jăuntrul organismului; apoi o regiune cu structură și arhitectură complexă, 
în componenţa căreia intră o mulţime de organe și ţesuturi variate (oase, 
canale, găuri, rețea nervoasă etc), capabile de a îi punctul de plecare sau 
sediul a diverse procese algogene, Mai mult încă, regiunea cervicală poate 
suferi, poate deveni dureroasă, sub intluenţa de la distanță a unor procese 
viscerale; mal poate suferi apoi influențe afective, psihice, care să-i pro- 
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ducă dureri sau să i le amplifice; și invers, durerile cervicale pot avea re- 
lativ des, şi un răsunet cerebral, psiho-afectiv. 

Durerile pot avea sediul posterior sau anterior. Ele trebuie să fie pri- 
vite fiecare în parte și bine identificate în practică, prin organul sau ţesu- 
tul generator de suferinţă și prin cauzele determinante și/sau favorizante; 
fiindcă numai astfel, printr-o raportare la substratul morfologic și la ceł 
etiologic, se poate face — într-o durere cervicală — un tratament adecvat, 
logic, științific, implicit de maximă eficienţă. 


CERVICALGII POSTERIOARE 


Durerile situate posterior, „de ceafă“, sînt cu mult mai frecvente, mai 
comune, decît cele anterioare. Ele ţin, în genere, de procese ale vertebrelor 
şi ale articulaţiilor intervertebrale, ale nervilor şi mușchilor postero-cer- 
vicali. Mai pot reprezenta iradieri de la procese anterioare, prevertebrale 
(faringiene, laringiene) și uneori, mai rar, pot fi legate, total sau parțial, 
de unele procese viscerale la distanţă, de unele procese patologice genera- 
le, infecțioase, reumatice ete. sau de anumite stări psiho-afective. 

Durerile de origine musculo-neuro-vertebro-articulară își trădează ori- 
ginea prin faptul că se exagerează la mișcări ale gîtului şi capului şi la 
apăsarea locală. Mişcările regionale sînt limitate: cele de, flexie-extensie, 
mai ales în caz de procese. cervicale inferioare; cele de rotaţie, mai ales 
în procese superioare. 

Drept cauze posibile . (de avut în vedere și de: căutat): — răceli, gripe, 
reumatisme de diferite forme, artrite, infecţii de focar (mai ales de veci- 
nătate: amigdaliene, dentare, sinusiene), infecţii generale, debutante mai 
ales (viroze, variolă, malarie etc.); — apoi-munca în poziţii de încordare 
(scris, dactilografiat, spălat rufe, ceasornicărie), sau poate poziţii defec- 
„tuoase noaptea, în timpul somnului (+ combinate cu frig, umezeală, cu- 
renti); — dar nu numai cauze locale ci şi de la distanţă, de ordin general, 
cum sint constipaţia cronică, colita cronică cu putrefacţii intestinale, cole- 
cistite cronice, mai ales cu colestază, chiar latente (care, toate, acţionează 
probabil prin toxinele pe care le generează, 'producînd deseori chiar infil- 
traţii celulitice cervicale); — iar ca factori favorizanţi intervin uneori 
malformații sau deviații .vertebrocervicale chiar minore, artroze, disar- 
monii de curbură, labilitatea neurovegetativă sau meteorosensibilitatea 
pacientului, unele particularităţi psihice (constituţie sau stare anxioasă, 
depresivă, hipocondriacă, isterică). 

De aceea, pentru o cît mai bună descifrare noso-etiologică a unei du- 
reri cervicale posterioare, este neapărat nevoie, de radiografia vertebrală, 
de căutarea unei eventuale infecţii de focar (în prim rînd amigdaliană sau 
dentară), de explorarea condiţiilor de muncă, locuinţă, dormit (îris, pozi- 
ţii defectuoase?), de cercetarea intestinului și a sistemului bilio-hepatie 
(coprostază, colestază? chiar dacă clinic nu apare manifest nici un simptom 
care să atragă atenţia în acest sens; căci afectările 'organelor respective 
pot fi minore, asimptomatice, de aceea oculte, trebuind să fie căutate spre 
a fi identificate), şi mai departe, explorare O.R.L,., apoi a echilibrului neu- 
rovegetativ şi endocrin (mai ales la femeie: disovarie, climax?) și tot așa, 
explorare neuropsihică (respectiv constituţie psihică, stare psihică actuală, 
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Tabelul 98 


CERVICALGII POSTERIOARE 
(Cauze posibile) 


mii E Ai N A ci bea 
Pot ţine de coloana vertebrală, meniscuri, | Prin procese inflamatoare sau degene- 


articulaţii, de măduva spinării şi înve- rative dislocări, deformări, compri- 
lişurile ei meningeale, de muşchi, ten- mind sau tracţionind asupra nervi- 
doane, ligamente, de nervi, rădăcini, fi- lor 


tumori compresive sau dislocante 
poziţii defectuoase 
Prin procese de la distanţă; din tubul 


re vegetative 


Pentru diagnostic — substratul morfologic digestiv, amigdale, căi biliare (acţio- 
(țesutul, organul) nînd reflex sau prin toxine), sau dia 

Trebuie precizat: — cauza (inflamație, infecții generale (tbc, reumatismale, 
distrofie, contractură etc.) de focar) 


X Cervicalgii sau rahialgii acute 


Meningită acută — cerebrospinală sau tbc: 

Intecţii generale — gripă, variolă, malaria 

Dislocări prin violenţă, efort, încordare — hernie discală, ruptură de ligament. 
fractură minoră, smulsere, hemoragie 

Inclavare în gaura occipitală, a unei tumori din fosa cerebrală posterioară 

Artrite acute vertebrale — reumatismală, infecțioasă cu germeni banali 

Mialgie, miozită acută + torticolis; torticolis faringian, postamigdalian, de obo- 
seală, efort, răceală, gripă 

Celulită, celulalgie — de răceală, gripală 

- Nevralgie occipitală Arnold 

Psihalgie occipitală? de tensiune nervoasă şi musculară, de stres emotiv, aB- 
xietate. 


II. Cervicalgii cronice, de durată t 'exacerbări acute 


De origine vertebrală: 

Cervicartroze,-spondiloze cervicale -4+- malformații vertebrale; hernii discale. Sin- 
drom Klippel-Feil 

Spondilodiscite reumatismale, infecțioase (banale, tbc, luetice, micotice) 

Spondilartrita anchilozantă Bechterew: 

Osteoporoză, osteomalacie; osteite banale sau tbc; b. Kahler, b. Paget, b. Hodg- 
kin; - 

Tumori osoase benigne sau maligne; (primare-secundare); mielom (b. Kahler} 
b. Hodgkin, granulom eosinofil 

Disarmonii de curbură; malpoziţii congenitale sau dobîndite 

Sindromul 'stiloidian' (Eagle) í 


De origine nervoasă: 
Tumori. ale. fosei. cerebrale posterioare. (+; tendinţa „la inclavare occipitală, sau 
perioade de inclavare) 
Inflamaţii sau tumori medulare: arahnoidite, neoplasme 
Nevralgia Arnold cronică, repetată, 


De origine mio-celulitică: 


Celulite cronice — nodulare, în plăci 
Mialgii, miozite, fibrozite, tendinite; contracții de fixare prin poziții forțate Mn- 
delung (șoferi, dactilo etc,), torticolis 


Prin condiții speciale sau complexe: 
Poziţii defectuoase și fixe, de încordare la lucru (şoferi, dactiloarate etc) sav 
~ in somn — sindromul Atlasului 
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Tabelul 98 (continuare) 


După traumatisme mari sau mici repetate: contuzii, hematoame, tracţiuni, com- 
presii, rupturi, entorse, hernii discale- realizind sindromul cervical post- 
traumatic, imediat și/sau tardiv 

Propagări din vecinătate: de la dureri cefalice (cefalalgii, simpatalgii); „nevral- 

gies envahissantes“ 
de la gît (faringe, amigdale, procese retrofaringiene, trahee, ganglioni, ti- 
roidă); torticolis nasofaringian Grisel 
de la coronaropatii, de la dureri dorsale, scapulare, 

De la distanță: colite, colecistopatii cu colestază, afecțiuni ginecologice, m.a. cu 
disfuncţii ovariene 

„intecţii de focar apropiate (dentară, amigdaliană, cutanată) sau la distanță 
infecţii generale -+ torpide; (tbe, reumatismală, bruceloză). 

Asociate, complexe: factori locali morfologici (inflamatori, distrofici) + meca- 
nici (de poziţie, contractură) + factori generali (infecţioşi, disendocrini, neu- 
rovegetativi, psihici, menopauză etc.). 

De origine psihică: 

Cervicalgii psihogene pure? rar: de stres, de anxietate, depresiune — m.a. pe 
fond depresiv anxios, labil, vegetativ, isteric, ipocondriac 
Mai ales componentă psihică: 
— de fixare, psihizare a durerii (anxioşi, fobici, ipocondriaci) 
— de exagerare  (isterici, labili vegetativi, anxioşi, interesaţi, perverşi... 
sindr. cataplasmei verzi = bancnota) 
— de speculare (interesaţi, patomimi, revendicativi) 

Eventual un moment psihic declanșant, agravant: — șoc emotiv, tensiune psi- 

hică, stare conflictuală. 


Tabelul 99 


PLAN DE EXAMINARE 
IN VEDEREA DIAGNOSTICULUI ETIOLOGIC, 
IN CAZ DE DURERI CERVICO-DORSO-LOMBARE 


Interogator 
Durerea — caracterele ei: 
sediu, iradieri; unilaterală-bilaterală ?; limitată, difuză? 
caractere: surdă, vie, lancinantă ... „în capă“, „în cască“, în „platoșă, menghină” 


ete. 
raporturi cu mișcări, poziţii, eforturi, oboseală, repaus, răceală; amigdalite, ră- 
celi, gripe 


influența mișcărilor active sau pasive; a palpării (exagerare, uşurare?) 
orar — diurn, nocturn; vesperal? dimineaţa la sculare? 
repercusiuni asupra mișcărilor, amplitudinii lor, somnului... poziţii vicioase? 
efectul unor acţiuni terapeutice: repaus, imobilizare, căldură, masaje, antialgsice 
De cînd a apărut, cum, cu ce prilej? — efort, răceală, poziţie vicioasă, zdruncin, 
după somn? cu o amigdalită, gripă tbc? 
Cum a evoluat: cum a fost influenţată de masaje, antialgice; de stările psihice? Ce 
tratamente s-au făcut? Cu ce efect? 
Context: febră? dureri în gît, dureri articulare, dureri în alte părți? Starea gene- 


rală? 
Antecedentes: amigdalite? gripe? infecții banale? tbc? 4 
Suferinţe renale, urinare, ginecologice, prostatice, digestive, biliare, circulatorii, 
reumatismale? 
Intervenţii chirurgicale? 
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Tabelul 99 (continuare) 


Anchetă asupra vieţii și muncii: eforturi, poziţii fixe, încordări, sforțări, lovituri, 
căderi, microtraumatisme repetate? sau răceli, umezeală, curenți? 
acasă: umezeală, eforturi suplimentare? cum doarme? 

Anchetă psihologică: temperament, constituție psihică; istorică, mitomană? depie= 
sivă, curioasă? revendicativă? emotivă? 
condiţii psihologice de viaţă: agitaţie, veleităţi;, noxe de amblanță? 
moment psihologic actual: de stres, şoc emotiv, tensiune psihică — stare con- 

flictuală? (declanşant, agravant?) 


Examen fizic, clinic 


Local: coloana vertebrală, mușchi, ţesut celular, piele: deformări? noduli? dureri? 
poziţii anormale? (torticolis etc:) 
Mobilitate activă şi pasivă: flexie ant. post.; lateral; rotație; dureri? crepitaţii, 
limitări? 
La apăsare, percuție: pe apofizele spinoase, paravertebral (dureri, senzații spe- 
ciale?) 
Poziţia în general: cifoză, scolioză, lordoză? 
Influenţa respiraţiilor adînci, a mișcărilor uzuale: limitări? dureri? 
Musculatura: contracţii? relaxare? induraţii? noduli? 
Apoi: Faţa: nervi cranieni: mișcări oculare, pupile, nistagmus? vizual fosfene? audi- 
tiv — acufene? echilibru? (eventual sindrom Barre Lieou; sau alte manifes- 
tări repercusive) 
Gură, dinţi, amigdale, faringe, trahee, tiroidă, ganglioni, esofag: 
Umeri, şolduri. Celelalte articulaţii 
Pielea: zona zoster? psoriazis? infiltrate celulitice? 
Neurologic: zona de parestezie în făşii (dermatoame?); semne piramidale (la 
membre) 
Neurovegetativ: labilitate vasomotorie, dermografism? 
Cardiac, coronarian? pericardic? aortic? 
Pulmonar, pleural: simfize, aderenţe, scleroze? tbe latent? Mediastinal; tumori, 
anevrism? aorta descendentă? 
Perete toracic: coaste, muşchi, nervi. Groapa supraclaviculară 
Abdomen: toate organele: mai ales colon, vezică biliară, pancreas, aorta abdo- 
minală, mezenter, vene 
Ginecologic la femeie: afectări organice? amenoree, defecte hormonale, climax. 
La bărbat — prostata 
Eventual (dacă s-a uitat) explorare psihologică 


Paraclinic 


Radiologie: coloana vertebrală faţă, profil... diverse alte poziţii, înclinații, vizînd: 
vertebre, spații, discuri, apofize, textură osoasă 
+ craniu, coaste, omoplaţi, articulațiile centurilor (umăr, sacroiliac, coxofemural) 
+ esofag 

Examene O.R.L. (mai ales p. coloana cervicală) ++ endoscopie (faringe, esofag) 


Eventual ECG? 


Biologie; hemogramă, VSH 
eventual electroforeză, factor reumatoid 
puncţie lombară, LCR 
id,r. la tuberculină, la streptococi și toxinele lor 
ASLO, cercetarea gitului sub raport microbiologic, 


Pai ANR N a E i a SPA E PO 8 A O oa 


ii psihogene eventuale). Este bine a se vedea, în acest sens, şi capi- 
Cori dei aryal şi Cefalalgii de origine cervicală, din vol. I al acestei 


cărţi, 
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CERVICALGII ANTERIOARE 


Durerile din regiunea anterioară a gitului sînt mai rare (dar nu excep- 
ionale). Ele pot ţine de procese tiroidiene, musculare, traheale, ganglio- 
nare, laringo-faringiene, crico-hioidiene. 

O menţiune: nu totdeauna aceste dureri sînt clare, chiar pentru bol- 
nav, care nu reușește, de multe ori, să discearnă caracterele şi situaţia lor, 
înşelînd pe medic fără să vrea („doare în git“ sau „doare gitul“), ducîn- 
du-l spre diagnosticul de amigdalită, faringită, laringită etc. Atenţie deci: 
în caz de dureri cu sediu cervical anterior, este bine să se cerceteze atent, 
toate formaţiile cervicale locale, nu numai interioare (amigdale, laringe 
etc.) dar şi exterioare; prin inspecţie dar și prin palpaţie (mai ales), pal- 
pîndu-se tiroida, muşchii, traheea, laringele, osul cricoid, vasele. latero- 
cervicale. 

Etiologic, se poate găsi (poate apare): — o tiroidă dureroasă (durere 
surdă, imprecisă la început, de aceea eronantă) care poate semnala. o ti- 
roidită acută ori subacută, mai rar cronică, sau poate trăda un neoplasm 
tiroidian (am înregistrat asemenea. greşeli, rezultînd. din necercetarea. ți- 
roidei), — o artrită crico-hioidiană (deseori reumatismală), realitate nu toc- 

mai rară; apoi o mialgie, o carotidalgie, o celulalgie“cervicală, o osteită 
sau osteocondrită traheală (în geneza cărora, un rol însemnat îl joacă de 


Tabelul 100 


CERVICALGII ANTERIOARE 
Cauze posibile 


Pot ţine de piele, ţesut conjunctiv, muşchi, Prin, procese inflamatoare 
laringe, faringe, trahee, dislocări, deformări, cu com- 
oasele 'crico-hioidiene, presii sau 
ganglioni limfatici, tracţiuni asupra nervilor 
tiroidă — timus, “tumori compresive, dislocante 
vase şi nervi locali, poziţii defectuoase ale organe- 
țesuturi şi organe multiple con- lor 
comitent procese multiple asociate 
Procese cauzale: Asociate; sugestiv 
Abces, flegmon, celulită — a țesutului in-  — Semne inflamatorii: tumefacţie, 
terstițial căldură, roşeaţă, exacerbarea du- 
Miozită rerii la apăsare, febră 
Procese laringiene, inflamații, tumori — Disfonie + jenă respiratorie (mai 
4 ales la inspir) 
Procese faringiene: inflamații, tumori; eso-  — Disfagie 
fag + diverticuli 
Procese traheale: inflamații, tumori, distro- — -+ Dispnee -+ semne de insuficien- 
fii osteite, condrite, osteoame .. . tă ventilatorie (cianoză, limitarea 
eforturilor etc.) 
Artrită cricotiroidiană — Dureri la palpare locală, mobili- 
zare 
Procese . tiroidiene: inflamații, tumori (tl- - — Dureri la apăsarea pe glanda ti- 
roidite) inflamații ale gușilor = strumite roidă -+ modificări de consistență 
forme distrofice de gușă; Rieder, Hashi- locală ;zk noduli sensibili 
moto 
Adenopatii inflamatorii — Dureri la palpare pe ganglioni, 


care sînt măriţi 
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Tabelul 100 (continuare) 


Nevrite, nevralgii — Dureri la palpare pe zona nervi- 
lor respectivi 

Vasoulite locale, febite latente, arterite — De asemenea: se simte pulsaţia 
Boala 'Takuyasa arterelor sau absența: lor 

Corpi străini inclavaţi (d jenă mecanică  — Eventual palpator, dacă nu ORL, 
sau inflamații) descoperirea lor 

Procese difuze multiple — inflamatorii sau Examen radiologic de asemenea 


neoplazice întinse 
Citeva din procesele mai deosebite: 
Tiroidite acute, subacute 
Arvtrita cricotiroidiană 
Celulite 
Flebite + latente 
Examenul unui bolnav cu cervicalgii anterioare: 
Durerea — are legături cu deglutiția, respirația, mişcări cervicale? 
— palpator, care. este zona dureroasă? poate fi raportată la un organ, la e 
anume formaţie anatomică? 
Inspecţia descoperă vreo modificare locală? — tumefacţie, roşeaţă etc. 
Palpator — concomitent cu durerea, vreo modificare locală? (tumefacţie, infiltrat, 
duritate, noduli? contracții musculare?) A 
Examen în sus; posterior: față-pupile, amețeli? reacţii vâsomotorii, ceafă... 


Examen radiologic — faringe, trahee; + Ancheta: traumatisme? 
pastă baritată 

Examen O.R.L. — endoscopie; amigdale, Poziţii defectuoase la lucru, în 
dinți somn? 


Eventual scintigrafie pentru tiroidă? 
Pentru sînge: morfologic, RBW 


multe ori, infecţii de focar regionale, amigdaliană, dentară, o compresie 
sau tracţiune, locală, o' poziţie vicioasă mai ales noaptea în somn etc.); — 
în fine, mai trebuie gîndit și la posibilitatea unui corp străin inclavat în 
faringe, laringe, esofag, trahee, dar uitat sau ignorat, sau la un eventual 
ganglion “mărit, inflamat (implicit la un Substrat tuberculos, banal etc.); 
în cele din urmă, la o simplă nevralgie a unuia din multiplii nervi locali, 
sau la un proces vascular local larvat (sînt autori, ca Otto ş.a. care susțin 
că procese carotidiene sau jugulare inflamatorii sau trombozante nu sînt 
rare, mai ales la bătrîni, dar sînt mai totdeauna latente, oculte, deşi vag 
dureroase, şi de aceea rămîn mai totdeauna neidentificate, fals diagnos- 


ticate). 


CARACTERELE CITORVA DIN PRINCIPALELE AFECŢIUNI 
CERVICOALGICE 


Celulitele cetei se traduc prin dureri surde, profunde, posterioare, exa- 
cerbate de frig, mişcări, schimbări de temperatură, poziţii nepotrivite în 
cursul nopţii + noduli sau infiltrate în plăci, relativ dure, dureroase la apă- 
sare puternică, dar. care durere se atenuează relativ după citeva minute de 
masaj blind. local. Uneori, în cursul mișcărilor de rotaţie sau flexie ale 
| gitului, pacientul simte un zgomot scîrțiitor sau crepitant local (care este 


simțit eventual, și de persoane din apropiere). 
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Im cervicalgiile de origine vertebrală (osoasă sau discală), la durerea 
cervicală posterioară, care este accentuată mult de orice mişcare a capului 
sau gitului, se adaugă înțepenirea cu fixarea gitului prin contractură an- 
talgică a mușchilor regionali (la început), prin rigiditate fibrotendinoasă 
(mai tirziu). Triada: durere + accentuare în caz de mobilizare + înţe- 
penirea gitului, este destul de caracteristică pentru a sugera afectarea 
vertebrală. Radiografia confirmă, de obicei, relevînd fie leziuni osoase 
vertebrale, fie malpoziţii, deviații, pensări, reduceri ale spaţiilor interver- 
tebrale, modificări semnificative în acest sens. (Este bine ca să se apeleze, 
pe cit posibil, şi la interpretarea unui radiolog, internistul furnizînd datele 
clinice şi etiologice.) Ca procese patologice vertebrale poate fi vorba de: 
— 0 cervicartroză (degenerescența discului intervertebral cu mobilitate 
excesivă a vertebrelor și instabilitatea acestora, durerea rezultind din 
tracțiunile pe ligamente, traumatizarea inelelor fibroase şi a ligamentului 
posterior, compresia rădăcinilor posterioare), care este una din cauzele 
cele mai frecvente; — o discospondilită reumatismală sau infecțioasă (de 
frig sau de propagare de la o infecţie de focar vecină etc,); — mai rar, de o 
fractură sau luxaţie traumatică (deseori după traume minore), malforma- 
ţii congenitale, malpoziţii moștenite sau dobîndite în cursul vieţii prin po- 
ziţii defectuoase. 

Sindromul Atlas-ului (Alajouanine) constă într-o durere cervicală pos- 
terioară cu rigiditatea cefei produsă prin contractura mușchilor paraver- 
tebrali, durere de origine statică, produsă prin șederea fixă într-o poziţie 
încordată a capului, la automobiliști, dactilografe etc. (Denumirea se re- 
feră la Atlas, care duce pămîntul pe cap.) 

Torticolisul faringian Grisel constă în dureri cervicale posterioare + 
torticolis. El are la bază o artrită atloido-axoidiană, rezultind din propaga- 
rea unei infecţii de la nasofaringe, complicată obișnuit cu o subluxaţie a 
atlasului legată la rîndu-i de contractura reflexă a mușchilor paraverte- 
brali. La manifestările de bază (torticolis — cervicalgii) se adaugă des, o 
nevralgie occipitală, uneori fenomene. de compresie medulară și, mai rar, 
chiar fenomene neurologice bulbare. 

Stilalgia temporală sau sindromul posttraumatic al buchetului Riolan 
(Layani) se caracterizează prin o algie cervicală înaltă, situată la polul in- 
ferior al urechilor, cu iradiere auriculară + jenă la deglutiţie + durere 
amigdaliană unilaterală. Cauza: cvasiconstant, un traumatism regional, 
care determină o sufuziune hemoragică a tecilor musculotendinoase ale 
buchetului lui Riolan. Radiologic: o stiloidă temporală bipartită. 

Există, ca forme speciale și cervicalgii de propagare („invadante“) care 
constau în dureri cervicale -posterioare de “iradiere, de la faţă, în cadrul 
unei migrene sau cefalee, al unei leziuni faringiene, traheale, tiroidiene, 
unei tumori medulare sau din fosa cerebrală posterioară. Atenţie deci, în 
acest sens. 

Mai există, după unii autori, cervicalgii psihogene, așa-numite şi de- 
limitate fiindcă la pacienţii respectivi nu se găsește un proces organic 
justificativ şi apare în schimb, un fond psihic special, depresiv, anxios, 
fobic, isteric sau isteroid, hipocondric, hipersensibil, hiperreactiv, hiper- 
emotiv, hiperalgotrop t+ unele condiţii psihotraumatizante (stări contlic- 
tuale prelungite sau repetate, contrariante, stressante). Clinic nu au carac- 
tere speciale, decit faptele mai sus-menționate (absenţa unei motivații so- 
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matice + prezenţa unui teren psihopat, psihoafectat), plus oarecare mobi- 
litate și variabilitate a durerilor (fapt care le conferă oarecare curiozitate 
şi incredibilitate). În realitate, după experiența proprie, nu există formă 
psihogenă pură de cervicalgii: stimulii psihici nu pot determina, numai 
ei, o cervicalgie; ei intervin însă, foarte des (şi uneori într-un grad extrem 
de important, impresionant chiar), în geneza cervicalgiilor, ca factor adju- 
vant, agravant, de fixare şi de întreţinere ori de accentuare a durerii. De 
aceea este bine a fi luaţi în considerare în bilanţul etiologic al unei cer- 
vicalgii, pentru a fi înscrişi și ei în planul terapeutic; dar este exagerat 
să se considere posibilă (şi a o încadra ca entitate aparte) o formă pur 
psihogenă de cervicalgie. 

Uneori, la durerea cervicală se adaugă alte fenomene nervoase, senso- 
riale, vegetative şi chiar psihice, constituind un sindrom complex, așa nu- 
mitul sindrom Barre-Lieou, sindrom de mare importanță clinică, prin posi- 
bilitățile de eroare la care poate da loc. Acesta este condiționat, în genere, 
de o artroză cervicală (mai rar de un alt proces vertebral cervical) şi con- 
stă în dureri cervicale posterioare care iradiază în sus, cranian, la care se 
asociază diferite din fenomenele următoare: amețeli, acufene, tulburări de 
vedere ca scotoame, înceţoșare, fosfene, pierderi de echilibru şi chiar de 
conştiențţă, trecătoare; și uneori chiar diverse algii faciale, tulburări vaso- 
motorii şi sudorale, tulburări de fonație, parestezii faringiene, în fine, ner- 
vozism, insomnii, neliniște mergînd pînă la fenomene depresive şi hipo- 
condriace. Atît durerile cît şi fenomenele asociate (care variază de la un 
bolnav la altul şi chiar la acelaşi bolnav de la o dată la alta) se produc fie 
spontan, fie (mai ales) la mișcări bruşte ale capului și gitului. Cât priveşte 
patogeneza sindromului: durerea cervicală se datorește compresiei nervilor 
rahidieni de către procesul vertebral, iar manifestările conexe sînt produse 
de iritaţia plexului simpatic din jurul arterelor vertebrale la care se adaugă 
deseori, ischemia cerebrală prin insuficiența vertebrobazilară datorită com- 
presiei arterelor vertebrale (de unde, complexitatea, varietatea și va- 
ribilitatea lor). 

În faţă, o durere cervicală spontană poate fi provocată în prim rînd de 
o tiroidită acută ori subacută sau de un cancer tiroidian (mai ales cînd 
acesta evoluează rapid). Dar de cele mai dese ori, durerea de origine ti- 
roidiană este înşelătoare fiindcă este surdă, neclară, şi pacientul o ra- 
portează nu la glandă, ci imprecis, vag, făcînd pe medic să se înșele mai 
totdeauna, el atribuind durerea unei afecţiuni faringiene, esofagiene, tra- 
heale. La acest lucru se mai adaugă faptul că medicii au rareori obiceiul de 
a palpa giîtul pacientului, chiar cînd acesta se plînge de dureri. În caz de 
proces tiroidian, palpîndu-se glanda, originea tiroidiană a durerii iese în 
evidenţă clar: palparea exagerează durerea sau o deşteaptă; uneori dure- 
rea devine chiar vie. Şi nu rareori, la acest fapt se adaugă și alte fenomene 
care semnalează afectarea tiroidiană: glanda este mai caldă, are o consis- 
tenţă schimbată, uneori se palpează noduli mai mult sau mai puțin dure- 
roşi, în fine, apar simptome și semne generale trădînd o hiper- sau hipo- 
tiroidie. Atenţie deci: cînd un bolnav se plînge de „dureri în git“ este bine 
a se examina gitul și în exterior, prin inspecţie şi palpare: se pot desco- 
peri procese afectînd și alte organe ale gitului, decit faringele plutele, 
esofagul, procese care altminteri scapă pentru un timp diagnosticului (ele 


dezvăluindu-se cu întirziere), 
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O durere cervicală anterioară, care de asemenea înșeală des, este du- 
rerea de artrită crico-hioidiană sau cricoaritenoidiană acută sau subacută 
reumatismală. Artrita aceasta, survenind mai ales după amigdalite, per- 
sistă citeva săptămîni şi este considerată ca durere internă reziduală, mai 
totdeauna. În realitate, palpînd cu atenţie regiunea laterală a regiunii cri- 
coaritenoidiene, se descoperă că palparea acestei regiuni provoacă dureri 
vii. Prin aceasta, adevăratul diagnostic a ieşit la iveală. 


S-ar putea, în fine, ca unele dureri anterolaterale ale gîtului să fiele- 
gate de procese ganglionare inflamatorii, ale lanţului cervical; sau de o 
flebită jugulară parietală ori o arterită carotidiană (+ trombozantă), care 
după unii autori, ca Otto ş.a. nu ar fi chiar rare, mâi ales la bătrîni şi chiar 
la tineri cu infecţii de focar faringiene, dar rămîn oculte, nemanifestîn- 
du-se decît algic. (Noţiunea nu are o confirmare suficientă. Este bine însă, 
ca ea să fie cunoscută pentru a fi, eventual cercetată și verificată.) 


TRATAMENT 


Tratamentul algiilor cervicale se adresează pe de o parte durerii pro- 
priu-zise şi fenomenelor conexe, iar pe de altă parte, substratului ei, adică 
afecțiunii condiționate şi cauzelor acesteia. 

Pentru durere, antalgice diverse, în raport cu intensitatea și rezistența 
durerii: acid acetilsalicilic (mai ales cînd este vorba de o durere cu sub- 
strat reumatic), apoi pirazolonice, solvodol, glafenine, pereluzone ș.a. Adau- 
sul de miorelaxante este şi el util, mai totdeauna (contractura mușchilor 
însoțind mai totdeauna durerea): clorzoxazona. lar cînd există şi o com- 
ponentă inflamatoare, e bine a se recurge la fenilbutazonă, indometacină, 
brufen, voltaren etc. În plus, masaje blînde, căldură, fizioterapie sub di- 
verse forme, aplicaţii de.nămol cald etc. Se poate recurge, dacă mijloacele 
anterioare nu sînt suficiente, la infiltraţii locale cu novocaină sau xilină. 
(Atenţie însă, la eventuală sensibilizare a pacientului, faţă de aceste medi- 
camente. De asemenea în caz că cervicalgia se însoțește de o importantă 
componentă nevrotică: efectul este mai slab iar posibilitatea unei influ- 
enţe psihice negative, mai mare.) $ 3 

Pentru fenomenele conexe eventuale (mai. ales, în sindromul Barré- 
Lieou); după nevoie, vasoreglatoare (Hidergin), simpaticolitice (doze mo- 
derate), sedative, tranchilizante, psiholeptice, psihorecontortante, adaptate 
la starea psihică şi reacţiile psihice ale pacientului (fapt pentru care, în 
prealabil, se va proceda la analiza terenului psihoafectiv şi la descifrarea 
motivelor psihologice eventuale, a traumelor, stressurilor etc.). Mai mult 
chiar, un bilanţ clinic prealabil, total. 

Va fi atacată terapeutic, apoi''afecțiunea condiţională.. De unde, ne- 
voia ca în faţa unei cervicalgii să se precizeze neapărat diagnosticul noso- 
logic (afecțiunea) şi cel etiologie (cauza, condiţiile generatoare); în vederea 
orientării terapeutice și prognostice. În această privinţă este recomandabil 
a'se face apel larg, la specialişti diferiţi: radiolog, O.R.L.-ist, neurolog, reu- 
matolog, poate chiar psiholog sau psihiatru (opinii, confruntări, consulturi, 
pe cît posibil), În caz de rezistenţă, internare în servicii de” specialitate, 
cure termale etc. 
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CITEVA OBSERVAȚII TERAPEUTICE SPECIALE 


3 

în ot ea titi, se modulează după caracterul acut sau cronic al suferinţei: — 
decal i AS ai pee absolut al regiunii cervicale, antalgice în doze forte, 
i Egan jan 6, antiint amatoare; iar intervenţiile fizice și mecanice foarte reduse 
ait ] ente; — în formele cronice, repaus relativ, atenţie la poziţiile şi mișcările 
Bitu ui, la perna și poziția de noapte; antalgice, decontracturante, antiinflamatoare 
adaptate; se folosesc amplu mijloace fizice, masaje, căldură, kineziterapie, balneo- 
terapie, eventual radioterapie și tracțiuni vertebrale. (dar numai sub indicație și 
control de specialitate); mai sînt indicate apoi, medicamente psihotrope (cu cît 
componenta psihoafecţivă generatoare ori reactivă este mai importantă). 

„Mai totdeauna, în geneza cervicalgiilor posterioare intervin. mai mulți, factori 
etiopatogenici: mai totdeauna, la bază se află un complex morfofuncțional sau/și 
neuro-musculo-disfuncţional (afectare vertebrală, discală, disarmonie statică şi func- 
țională a coloanei, afectare musculară, fibroasă, contractură reflexă, tracţiuni și 
compresii etc. etc.) la care contribuie încă infecţii de focar, afecțiuni ale organelor 
anterocervicale, colecistite sau colite toxigene, infecţii generale torpide, și mai ales 
un factor psihoafectiv, fie de fond (premorbid) fie consecutiv suferinţei (reactiv). 
Pentru aceasta este nevoie ca într-o cervicalgie, ancheta etiologică să fie cît mai 
completă, pentru a revela cît mai mulţi din factorii algogeni, iar terapia trebuie 
să fie şi ea cît mai complexă şi mai amplă, vizînd cît mai multe din componentele 
fiziopatologice algogene. 

Atenţie la acţiuni, şi medicaţii agresive, aplicate  oricînd și oricum: manipulări 
vertebrale, metode manuale (care în unele cazuri pot fi periculoase; s-au citat acci- 
dente) şi nici medicamente în cure prelungite (mai ales injecții) care pot trauma- 
tiza fizic, dar mai ales psihologic pe bolnav sau îl pot face dependent psihologic, 
încrustîndu-i un sindrom psihic de bolnav gray, iremediabil... (Se recurge la ase- 
menea metode numai după precizări diagnostice şi indicaţii de necesitate, făcute de 
specialiști, după investigaţii serioase făcute asupra pacientului.) 


ÎN FAȚA UNEI TIROIDE MĂRITE DE VOLUM 


Către tiroidă! trebuie să îndrepte pe medic: — orice durere în regiu- 
nea anterioară a gîtului, spontană, la palpare, la“ înghițit; — senzaţia 
acuzată de bolnav, de umflare,cervicală, de constricţie, sau de compresie 
la gît; — o deformare a sitului observată de medic -sau semnalată de 
pacient (însoţită uneori de sentimente depresive de ordin estetic sau 
anxioase, cancerofobe). 

Atenţia fiind atrasă asupra gîtului şi mai. ales asupra părţii lui ante- 
rioare, se procedează la examenul. regiunii, în vederea, clarificării. situa- 
tiei: despre ce este vorba? Se face inspecția, de față şi de profil. Se pal- 
pează (pacientul fiind așezat pe scaun iar medicul în picioare, în spate; 
eventual şi din faţă). Se priveşte şi se palpează și în timp ce bolnavul în- 
ghite: formaţia “vizibilă şi -palpată se mișcă -cu mișcările de deglutiţie? 
Este bine. ase face, și auscultaţia formaţiei respective: se, percepe. even- 
tual un suflu? Se notează; volum, formă, consistenţă, sensibilitate, mobili- 
tate cu deglutiţia. În continuare, se cercetează vocea şi respiraţia pacien- 
tului, organele vecine, ganglionii; apoi (mai ales dacă apare foarte proba- 
bil a fi vorba de glanda tiroidă) se cercetează pulsul, temperatura, miinile 
(tremor?), figura, ochii, privirea, pleoapele, părul. 


A fe ia Batai Apa situatia 
Diagnosticul pozitiv. de glandă tiroidă mărită. se pune pe: situați 

a E a formaţiei (anterioară-traheii, încălecînd-o, cu 2 lobi laterali), 

mobilitatea ei.cu mișcările de deglutiţie, forma globoasă, consistenţa mai 

mult sau mai puţin elastică (dar aceasta poate fi uneori modificată), Ple- 
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dează pentru faptul că formaţia este o tiroidă, coexistența eventuală de 


simptome şi semne de hiper- sau hipotiroidie (dar atenţie: poate fi şi coin- 
cidenţă). 


Diagnosticul diferențial eliminatoriu contează şi el pentru precizarea 
celui pozitiv. Se au în vedere în acest sens: — eventuale mase ganglio- 
nare cervicale (care însă, sînt situate mai lateral şi au o consistență mai 
dură sau fluctuantă, nu sînt mobile cu deglutiţia), — tumori ale organelor 
vecine, trahee, laringe, faringe, esofag, ţesuturi moi etc. (dar și acestea 
sint deseori lateralizate, asimetrice, de consistență deosebită, imobile la 
înghiţit; şi se însoțesc de manifestări din partea organelor respective, 
adică răgușeala, disfonie, dispnee etc. iar examenele radiologice și endo- 
scopice pot lămuri), — hipertrofie de timus sau chist al tractului tireoglos 
(la copii de obicei; diagnostic uneori delicat, greu). 

Cum diagnosticul pe bază de date clinice poate fi uneori greu și in- 
cert (și capcane diagnostice există, după cum se vede), în caz de îndo- 
ială, pentru precizare se recurge la explorarea radioizotopică, la scinti- 
grafie (pentru care pacientul este adresat unei clinici de specialitate). 
Numai in extremis, cînd nu se poate. recurge la scintigrafie se poate 
proceda la puncţia bioptică sau la descoperire chirurgicală (în spital, cu 
grijă, prin miîini competente). 

Diagnosticul pozitiv de mărire a tiroidei fiind pus, se trece la diag- 
nosticul etiopatogenic și nosologic de afecţiune a tiroidei și de formă a ei: 
— care este procesul morfologic? (guşă sau alt proces? apoi varietatea 
morfologică în fiecare din cazuri), — care este situaţia funcţională a 
glandei? (hiper-, hipo-, sau eutirodism?); — care este contextul local și 
general? (repercusiuni, compresii, deformări în organele vecine? adeno- 
patii? etc.). În fapt, se procedează la o trecere în revistă a întregii pato- 
logii a glandei tiroide în spirit discriminativ, pentru precizarea afec- 
țiunii la pacientul respectiv şi a formei ei anatomoclinice. 


Este vorba de un proces hiper- Sau de alte procese care au loc 
și/sau distrofic? în glandă? 
Gușă Strumită? ` Tiroidită? acută 
difuză eutirodiană comer 
nodulară hipertiroidiană acută Abces tiroidian? 
chistică hipotiroidiană cronică? Neoplasm tiroidian 


Simple sau cu hiper-, hipotiroidism? 


În acest scop, este nevoie de un examen complet, minuţios şi com- 
petent al bolnavului (în care şi interogatorul joacă un rol important). 
Dar poate fi nevoie pentru siguranţă (şi este nevoie totdeauna pentru 
precizările de amănunt și pentru cantificări) şi de unele examene para- 
clinice speciale, asupra tiroidei dar şi a altor organe, la distanţă (fapt 
pentru care trebuie ca bolnavul să fie internat în spital). 

în analiza clinică a unui bolnav cu tiroida 'mărită, trebuie luate în 
considerare așadar: tiroida prin caracterele măririi (difuză, nodulară, 
neomogenă), consistență, sensibilitate, mod şi circumstanțe de apariţie, 
raporturi cu sexul, apoi ganglionii regionali şi organele vecine (com- 
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Tiroida 


Tabelul 101 


GLANDA TIROIDA MĂRITĂ. 


Cauze posibile. Blomento de diagnostic etiologic 


Context local, 
gonoral 


Context 


Diagnostic. 
tireoftunețional 7 


Date de confirmare 


vem 
ra NN ANN 


Mărită difuz, moale 
i nedureroasă, insen= 
] Sibilă la palpare J- 
i hiperestezie 


N su= 
periicială t- ere- 
tìism vascular ls- 


cal -} suflu auscul- 
tator 


Nodul simplu în tl- 
roidă, normală a- 
parent 


Dă 


Mărită difuz, moale, 


nedureroasă, in- 
sensibilă la pal- 
pare 


Mărită difuz, moale, 


nedureroasă, in- 
sensibilă la pal- 
pare 


Märită difuz, moale, 

nedureroasă, in- 
sensibilă la pal- 
pare sau un nodul 
(ori mai mulți) fă- 
cînd ca glanda să 
apară neregulată 


Mărită difuz (coloi- 
dă) sau fermă (con- 
junctivovasculară) 
sau dură (scleroa- 
să, calcară) globa- 
lă, lobară sau ist- 
mică, difuză, nodu- 
lară, mixtă 


37 — Baze clinice, vol, 


Femei mai ales | Hipertiroidism; Gușă difuză hiper- 

(7 fib) exottalmie, plazică. Adenom ti- 

Ganglioni cervi- | tahicardie, roidian difuz hiper- 

cali uşor măriţi | tremurături tiroidian (Boala Ba. 

de volum, nedu- sedow) iodemie >, 

reroși colesterol <, ac. u- 
ric <, fixare iodi- 
că >, reflex achi- 
lian viu. 

$+ ganglioni uşor | Hipertiroidism Adenom nodular 

măriți cu tulburări toxic hipersecretant 

exoftalmie absentă | mai ales car- 

sau foarte redusă | diace, slăbire 


Provine din regiune 
guşogenă + şi 
alți membri din 
familie + datînd 
din copilărie, de 
la naştere. Tulbu- 
rări în organele 
vecine, de compre- 
sie: respirație, fo- 
nație, deglutiție 
etc. 

$+ spasmofilie, te- 
tanie -4 tulburări 
gonadice + na- 
nism hipotrofic, 
sindrom adiposo- 
genital ete. 


II, 


AB l G o 


Normal Gușe difuză simplă 
eutiroidiană 
Adenom tiroidian 


simplu 


—ŘŘLŘ—LL L 


Guşă simplă cu ner- 
vozitate (Bouchon), 
gușă acompaniată 
(Bricaire), cu hiper- 
simpaticotonie 


Tremurături 
uşoare şi ner- 
vozitate, fără 
exoftalmie, as- 
tenie, termofo- 
bie, tulburări 
menstruale 


Gușă hipotiroidiană, 
mizedematoasă io- 
demie <, coleste- 
rol >, fixare iodi- 
că <, reflex achili- 
an lent 


Hipotiroidism 
+ mixedem 
figură rotundă, 
peri rari, bra- 
dilalie, bradi- 
psihie 


Guşă endemică 
Distrofie tireopată 
endemică 


Hipotiroidie, 
uneori uşoară, 
frustă, alteori 
mixedem, alte- 
ori cretinism, 
idioţie, surdo- 
mutism, bîlbî- 
ială, epilepsie 
ete; 
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'Tirolda 


Mărită difuz 
circumsorisă nö- 
dular (mai rar), 
moale, dureroasă 
spontan +- la pal- 
pare -+ la degluti- 
ție (atenţie, poate 
înşela) -+ dureri 
greu de localizat 


sau 


Mărită difuz, dar 
prevalent într-un 
lob; consistenţa 
mare la început 
apoi scăzută + 
fluctuentă; dure- 
roasă -+ lucioasă 
+ caldă 


Noduli + sensibili 
-+ aderenţi, duri; 
uneori ramoliţi, 
fluctuenţi 


Difuz mărită, moale 
+ elastică în. ge- 
nere 


Context local, 
general 


Ganglioni cervicali 
măriţi —- sensibili 
+ după o amig- 
dalită, gripă, vi- 
roză, infecție reu- 
matismală -L- fe- 
bră, leucocitoză, 
VSH >, gama- 
globuline > 


Ganglioni sateliți 
măriţi + tulbura- 
re a deglutiției 
etc. -+ febră, a- 
fectarea stării ge- 
nerale. Undeva un 
focar inflamator 
sau o stare sep- 
tică generatoare 


Uneori +- gangli- 
oni cervicali mă- 
riți. Eventual fe- 
bră + fenomene 
pulmonare 


Fără ganglioni, dar 
uneori fenomene 
compresive locale 


Tabelul 101 (continuare) 


Context 
tireotunețional 


2 , 

Uneori normal, 
alte ori hiper- 
tiroidism (-- 
frust; atenţie 
poate înşela: 
slăbire, aste- 
nie); alte ori 
hipotiroidism 
(mai rar) 


Diagnostic, 
Date de contfirmara 


Tiroidită acută sau 
subacută difuză sau 
nodulară, 

Atenţie la nodul: nu 
e un cancer dede- 
subt? Se caută punc- 
tul de plecare şi 
germenul 


Uneori normal, 
alteori uşor 
crescut sau u- 
şor scăzut 


Tiroidită supurată, 
abces tiroidian 
Puncţie pozitivă, pu- 
roi. Se izolează ger- 
menul, se identifică 
sursa 


De obicei nor- 
mal 


Tiroidită tbe: sau lue- 
etică 

Reacţii -+ pentru 
lues; context tbc. 


Normal 


Tiroidită granuloma- 
toasă De Quervain 
Diagnostic histologic 


Netedă sau boselată 
prin noduli hiper- 
plazici; în genere 
unilateral, dură, 
cartilaginoasă, 
lemnoasă 


Femeie >40 ani. 
Fără ganglioni. 
Compresie și ade- 
renţe pe organe 
vecine, senzaţie de 
gîtuire, disfagie, 
disfonie, dureri. 
Stare generală bu- 
nă, 


Normal; uneori 
hipotiroidie 


Tiroidită cronică 
lemnoasă Riedel 
VSH crescut; alfa, și 
gamaglobuline >; 
diagnostic histologic. 


Consistenţă variată, 
+  cauciucată, u- 
neori noduli (rar) 


Ganglioni normali, 
nemodificați. 
Evoluție lentă. 
Femeie >40 ani. 


Normal uneori. 
Mai des hipoti- 
roidie. Rar hi- 
pertiroldie, 


Tiroidită limfomatoa- 
să Hashimoto. 
Diagnostic histologice 


Mărire difuză, dar 


neregulată, 


terogenă; noduli + 
duri, 
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bosela- 
tă. Consistenţă he- 


Femeie >40 ani, 
mai ales, Gangli- 
oni regionali mă- 
riți. Compresie pe 
organele vecine, 


Uneori hiper- 
alte ori normo= 
tiroidie 


Cancer tiroidian pri- 
mar sau metastatic. 
A căuta celelalte or- 
gane, mai ales ab- 
dominale 


Tabelul 101 (continuare) 


—— 


k Context local, Context Diagnostic. 
Tiroida | general tireofuncțional Date de confirmare 
| 


| Invazia lor: + tū- 


Sr e ei 


Sau noduli în tiroi- | se, răguşeală. Dis- Scintigrafie: captare 
da normală, sau | fagie. Stare gene- scăzută în noduli 
nodul preexistent | rală alterată pro- (noduli reci). Diag- 
care începe să | gresiv nostic histologic. 


crească, dur + ne- | 
regulat -+ dureros 
cu aderenţe, fixîn- 


du-se 

jux dai cd 
Masă rotundă regu- | Nu sînt ganglioni | Normal Chist tiroidian, hida- 
lată, bine delimita- măriţi. tic, coloid 
tă, cu pereţi ro- | Nimic.altceva. Puncţie doar dacă s-a 
tunzi, consistență | Eventual prurit, eliminat chistul hi- 
fermă, dură. plăci de urticarie datic... 


Chirurgie. 


i 


presii, invazie, aderente); în fine, context general și tireofuncțional (eu-, 
hiper- sau hipotiroidie). 

Tiroida, prin felul măririi, poate fi uneori sugestivă: 

— mărirea difuză exprimă în genere o gușă difuză, un adenom di- 
fuz, care. poate fi eu-, hiper-, sau hipotiroidian; poate fi vorba așadar 
de un Basedow, de o gușă simplă, de o gușă hipotiroidiană, de o tiroi- 
dită cronică De Quervain; ceea ce precizează este contextul clinic și bio- 
logic; la examenul local mai poate fi de ajutor pentru orientare, exis- 
tenţa unei hiperestezii pretiroidiene, mare labilitate vasomotorie în ace- 
eași zonă, perceperea auscultatorie a unui suflu tiroidian, acestea ple- 
dînd pentru un Basedow, o gușă eutiroidiană există și în sindromul 
Asher (sindrom familial, cu evoluţie lentă, prognostic bun, în care se 
asociază ca manifestări dominante hipotonia pleoapelor, un blefarocha- 
lasis, îngroșarea buzelor); 

— prezenţa de noduli trebuie să ridice în prim rînd problema can- 
cerului tiroidian (mai ales dacă pacientul este la vîrsta cancerului); în 
al doilea rînd a unui abces, cald sau rece, a unei gome luetice; dar mai 
poate fi vorba, în al treilea rînd, de un chist banal, solitar, coloid sau 
hidatic, de o tiroidită localizată, de o tiroidită cronică nespecifică, De 
Quervain sau Riedel (și aci, precizarea se face mergînd mai departe la 
căutarea şi analiza fenomenelor conexe); 

— o tiroidă mărită neomogen, cu boseluri, neregularități, trebuie să 
îndrepte gîndul, tot aşa, mai întîi către un cancer; dar poate fi vorba 
și de o tiroidită cronică Riedel, de o tuberculoză sau lues tiroidian, ac- 
tinomicoză; în fine, de un proces mixt, de adenom difuz peste care s-a 
adăugat un proces chistic, coloidal, sau un proces neoplazic ori infla- 
mator circumscris (se începe, după cum se vede, a se gîndi în prim 
rînd la procesele grave, severe, pentru care trebuie precizat cît mai cù- 
rînd diagnosticul, trecîndu-se apoi în revistă, celelalte eventualităţi po- 
sibile); 
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— consistenţa dură a tiroidei trebuie să îndrepte gindul mai întii 
spre un cancer eventual, apoi spre o tiroidită Riedel, o gușă endemică 
(care poate fi uneori fibroasă), o guşă chistică; 

Dc dureri locale spontane sau chiar numai sensibilitate la palpare, 
sint în genere indici de inflamație sau de malignitate; cînd durerile sint 
mari (iradiind eventual spre umeri, urechi; producîndu-se eventual la 
deglutiţie) trebuie gîndit mai ales la un abces sau la o tiroidită sim- 
plă acută (poate ceva mai severă); dar cum și cancerul se însoţeşte mai 
totdeauna de dureri (mai ales cînd are mare tendinţă expansivă, inva- 
zivă) trebuie gîndit și la posibilitatea unui atare proces (cercetarea tre- 
buie îndreptată deci, în aceste direcţii); 

— modul de instalare şi circumstanţele de apariție pot aduce și ele 
unele sugestii de orientare diagnostică; o mărire care s-a produs oare- 
cum acut, relativ rapid, intempestiv, în urma unei amigdalite acute (sau 
chiar pe fond amigdalian cronic), a unei gripe, unui reumatism acut 
(sau pe fond de infecţie reumatismală cronică), a unei infecţii virale 
recente, poate fi o tiroidită acută sau subacută eu- sau hipertiroidiană 
(mai ales dacă tiroida așa mărită este și dureroasă sau sensibilă palpa- 
tor); iar dacă mărirea a survenit în urma unei boli infecțioase acute, a 
unei stări septicemice, concemitent cu o supuraţie vie într-altă parte, 
este posibil să fie vorba de un abces tiroidian; în fine, instalarea însi- 
dioasă, tăcută, progresivă, poate însemna un adenom simplu sau disti- 
roidian, o tiroidită cronică specifică (tbc, lues) sau. nespecifică (Quer- 
vain, Riedel, Hashimoto) ori o tiroidită chistică; dar nu se uită nici can- 
cerul; 

— în fine, la o femeie, mărirea tiroidei. trebuie să ridice cu deose- 
bire problema unui, Basedow, unui cancer, unei guşi Hashimoto. 

Ganglionii limfatici, cervicali trebuie căutaţi neapărat: 

— măriţi puţin, sînt în Basedow; mărirea -apreciabilă trebuie să in- 
vite a gîndi la o tiroidită acută, la un abces tiroidian, la tbc, dar mai 
ales la cancer; eventual o guşă amiloidă, un Hashimoto sau Riedel (rar); 

— nu sînt prinși ganglionii în gușe simple ori hipotiroidiene, în gù- 
şele chistice (poate rar), în distrofia tireopată endemică (rar. doar). 

Apariţia unor fenomene trădind suferinţa organelor vecine trebuie 
să alarmeze: fie că este vorba de manifestări de compresie, fie de in- 
vazie, tracţiune, aderente, gîndul trebuie să se îndrepte către posibili- 
tatea (chiar prbabilitatea) unui proces sever, adică un cancer invadant, 
un abces tiroidian, eventual o tiroidită difuză (aceasta determină mai 
ales disfagie), iar dacă procesul are un caracter, cronic, iarăşi la cancer 
dar şi la o guşă simplă ori. endemică progresivă, precum şi lao tiroidită 
Riedel sau Quervain. 

Un context febril cu afectarea stării generale trebuie să îndrepte spre 
o tiroidită acută, subacută, sau abces tiroidian; dar atenţie căci şi în 
cancer poate âpare uneori febră şi slăbire rapidă, marcată. 

Contextul general, visceral, endocrin, neuropsihic este, în: cele din 
urmă, de mare importanţă pentru diagnostic, hotărîtor de cele mai multe 
ori; — hipertiroidian, cu fenomene neurovegetative, psihice, diencefalice 
ete, el pledează pentru un Basedow sau o guşă bazedowifiată, adenom 
toxic (în raport și cu starea tiroidei şi circumstanțele); dar un hiperti- 
roidism moderat coexistent se poate întîlni în majoritatea proceselor tì- 
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roldlene, — hipotiroldian de asemenea, poate fi găsit în multiple din 
afecțiunile tiroidei; sub o formă manifestă, intensă, dar mai ales plu- 
riendocrină și neuropsihică (adică cu spasmofilie paratiroidiană, cu hi- 
pogonadism, nanism, hipotrofie staturală, sindrom adiposogenital, cre- 
tinism, ldloție ete.) hipotiroldismul marchează însă, o distrofie tireopată 
endemică, 

Ca mijloace paraclinice, la ce se poate apela? 

— În practica de dispensar-policlinică, se poate cere: — formula he- 
moleucocitară (mai ales cînd se suspectează un proces inflamator: leu- 
coeltoza cu polinueleoză vine în sprijin; iar dacă este leucopenie rela- 
tivă cu limtocitoză poate fi vorba de un proces viral; în cadrul unei 
Huși miel cronice, limtocitoza pledează pentru Basedow); — se pot cere 
reactiile pentru lues (în cazul unei tiroide nodulare sau dacă a născut 
suspiciunea de lues prin alte informaţii); — în fine metabolism bazal 
(azi tot mai puţin practicat), colesterolemie (care pot da indicaţii asu- 
pra ftuneţlonalităţii tiroidei); 

—— cind chestiunea nu s-a rezolvat ușor, bolnavul trebuie internat 
(mai ales cînd există suspiciunea unui proces sever), pentru explorare 
radiolzotopleă, dozaj al iodemiei, reflexogramă achiliană etc. 


Tratamentul se adresează nu măririi tiroidei ca atare (aceasta consti- 
tuind doar un semn de afecţiune, boală), ci stării patologice cauzale. În 
linii generale se procedează deci, după cum urmează: 

In. boala Basedow, trei grupe principale de medicamente: — seda- 
tive, barbiturice, tranchilizante, — simpaticolitice ca propranolol, rezer- 
pinice, — antitiroidiene de sinteză ca thiouracil și derivați, imidazoli. 
Auxiliar; vitamine, regim echilibrat, fără excitante, cu glucide moderat; 
climat potrivit, de deal, fără soare mult. În caz de rezistență la prece- 
dentele; iod radioactiv și/sau tratament chirurgical după un timp de 
pregătire (dar acestea sint de domeniul specialistului „endocrinolog, că- 
rula i se încredințează bolnavul, mai departe; și chiar de la început, 
pentru fixare de doze şi alegere de medicamente!). 

Ín hipertiroidii, moderate, de însoţire, tratament medicamentos, ba- 
zat mal ales, pe primele 2 categorii mai sus menţionate (sedative, sim- 
paticolitice) şi pe auxiliare. În caz de rezistenţă, consult. 

In hipotiroidisme, 3 forme de medicaţie: tiroidă uscată, tiroxină, hor- 
moni sintetici de tip” triiodotironină. Dar cum dozele și administrarea 
trebule stabilite subtil şi trebuie urmărite atent, se recurge și aci la spe- 
ciallst (cel puţin la început). 

În distrofia tiroidiană endemică, tratamentul trebuie elaborat de spe- 
cialist şi va fi urmărit de generalist. Este complex, bazat pe medica- 
mentele menţionate, sub supraveghere. În plus, vitamine din grupul B, 
regim cu puţine grăsimi și sare; stimulente, mișcare, activitate. lar pen- 
tru membrii familiei încă neafectaţi şi chiar pentru localnici în gene- 
ral, tratament profilactic cu sare iodată. 

În trotdite. acute difuze: antibiotice, tenilbutazona, corticoizi (pen- 
tru scurt timp acestia). În tiroidite supurate: antibiotice și bisturiu. În 
tiroidite cronice specifice: tratament specific după schema bolii (tbe. 
Juecs), În troidite cronice nespecifice (Quervain, Riedel, Hashimoto): ra- 
dioterapie, chirurgie, corectare funcțională, 
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HIPERTIROIDIE 


Sos n i a 


Fața ușor aprinsă 
Exottalmie bilaterală, une- 
ori asimetrică 


Ochi strălucitori, privire 
vie 
Expresie anxioasă, mîni- 


oasă, tragică 
Uneori edem periorbital 
Pleoape uneori pigmentate 
Uneori pleoapele superioa- 
re retractate + asinergie 


oculopalpebrală, oculo- 
frontală + defect de con- 
vergenţă 


Oarecare atrofie a muşchi- 
lor temporali 

Mucoase rozate 

Pe cap, peri fini, fragili, 
cu tendință la albire 
Uneori exoftalmie „malig- 
nă“, rapid evolutivă 


Tegumente subțiri, fine, 
catifelate, calde, rozate, 
transpirînd cu uşurinţă 

Țesut subcutan redus; u- 
neori mixedem pretibial. 
Palme calde, umede. De- 
gete patrate (clubbing) şi 
tremurînde; unghii moi, 
friabile 

Musculatură scăzută, re- 
dusă: slăbire 

Astenie, fatigabilitate, 
mergînd uneori pînă la 
miopatie de tip miaste- 
nic sau paralizie perio- 
dică 

Osos — demineralizare re- 
lativă (mai ales bătrinii) 


DISTIROIDII 


Tabelul 102 


Expresie clinică și paraclinică 
SE tat sl ra AL A Bi Uau 


e ee 


HIPOTIROIDIE 


dobindită tardiv 


Fața galbenă 
Tegumente infiltrate, pa- 
lide, aspect de ceară 


Figura rotundă „lună 
plină“, trăsături şterse 
Sprîncene rare, uneori 


dispărute în partea ex- 
ternă 

Pleoape edemațiate, în- 
groşate 

Buzele groase şi ele. Lim- 
ba mărită, îngroșată 
Mucoasa  bucotaringiană 
palidă + infiltrată 
Părul bărbii, mustăţilor 
rar, aspru, fragil 

Voce aspră, rugoasă, în- 
groşată + disfagie 
Dese infecţii faringo-la- 
ringo-amigdalo-bronşice 
Părul capului îngroșat, 
aspru, rărit, mat, fragil 


Congenitală 
at 


Capul mare în 
trunchiul 
Suturi și 
chise 
Frunte mică 

Ilipertelorism 

Pleoape îngroșate, pliul pal- 
pebral < 

Nas scurt, plat, lat, trilo- 
bat ca la sugari 
Mucoasele palide 

Macroglosie. Dinţi întîrziaţi, 
rău dezvoltați şi implan- 
taţi + gălbui 

Cei permanenți mici, ne- 
regulați + tulburări de 
deglutiție 


raport cu 


fontanele des- 


Tegumente îngroșate, us- 
cate, înfiltrate, + hiper- 
keratozice, +  descua- 
mări fine 

Țesut subcutan infiltrat, 
îngroșat (mixedem) 
Extremităţi + reci + ci- 
anotice -+ grosolane u- 
neori galbene pe plantă, 
palmă (carotinoză) 


Mușchi hipotoni 4+ du- 
reri vagi 
Mişcări greoaie, neînde- 


mînatece; mobilitate re- 
dusă; forță redusă; 
Oasele deseori cu modi- 
ficări degenerative 


Facies inexpresiv, privire 
ştearsă, fără vioiciune, stu- 
pidă 

Fizionomie neinteligentă, 
adormită, + idioată, blea- 
gă 

Musculatura redus dezvol- 
tată 

Mobilitate redusă, rudi- 
mentară 


Mers tardiv + defectuos. 
Apatie 


Psihic vioi, neliniștit, agi- 
tat 

Nervos, excitabil, emotiv, 
labil afectiv 

Instabilitate psihică, idea- 
ție rapidă 

Activitate intensă. Și to- 
tuşi astenie fizică, fatiga- 
bilitate 
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Psihic redus, moale, fără 
vivacitate 

Memorie, atenție scăzute, 
ideație greoaie, lentă 
(bradipsie). Activitate re- 
dusă 

Vorbă înceată, greoaie, 
păstoasă, monotonă, rară 
(bradilalie) 


Mintal, dezvoltare redusă 
și întirziată. Memorie, a- 
tenție scăzute apreciabil. 
Ideaţie lentă, rudimenta- 
ră,. dezinteres, apatie. 
Intelect mult deficitar de- 
seori idiot, creţinoid, cre- 
tin, 


Tabelui 102 (continuare) 


id i ii ii i n a a na a aia i a 


| 
i | 
HIPERTIROIDIE | dobindită tardiv Congenitală 
„d a ii 


Hipotiroidie 


Reflexe vii, + insomnii, | Mişcări lente (bradikine- | Limbaj tardiv, sărac, gre- 
+ stări depresive uneori | zie) | oi, defectuos. 
+ crize maniacale sau de | Reflexe lente... Somno- 
tip schizoid, paranoid (pe | lenţă + 
fond predispus) | Uneori oarecare scădere | 
| a auzului | 
Somatic. general — slăbit | Somatic general = aspect | Dezvoltare somatică şi ea 
(deşi apetit bun) aparent | mixedematos, _ infiltrat, | întîrziată = nanism. 
vioi, activ, dar fatigabil greoi | Bradicardie 
+ astenie Bradicardie  nemodifica- | Cord mărit, pulsaţii slabe 
Tahicardie + extrasistole | tă de efort | Tensiune: arterială cobori- 


+ fibrilaţie atrială, debit 
cardiac >, viteza de cir- 
culație “> 
Tensiune arterială cu 
Mx >, mn <, diferenția- 
lă >, zgomotul I întărit, 
ventricul stîng >, + su- 
fluri sistolice ECG: PQ>, 
R înalt, Q profund 


Cord tinzînd la cardio- 
miopatie, scleroză 
Tensiune arterială cobo- 
rîtă. Ulterior hiperten- 
siune, ateroscleroză, ne- 
froscleroză. 

Zgeomote asurzite, + an- 
gor pectoral, + revăr- 
sat seros  pericardic. 
ECG microvoltaj 


Respirație rapidă, scurtă, 
+ opresiune toracică 
Digestiv — apetit >, tran- 
zit accelerat, tendință la 
diaree; uneori hepatoză 
tireotoxică 

Uneori polidipsie 

Valuri de căldură, termo- 
fobie 

La femeie — 
noree 
Uneori impulsiuni sexuale; 
sexualitate intensă 


oligo-ame- 


Respirație lentă, superfi- 
cială 

Digestiv anorexie; tran- 
zit încetinit, tendință la 
constipaţie 

Tendinţă  litiază bilia- 
ră-urinară 

Deseori oligurie. Frilozita- 
te, criestezie 

La femeie  polimenoree, 
hemoragii la început, a- 
poi. oligoamenoree.. tar- 
div, frigiditate, avorturi. 
La bărbat sexualitate < 
Eventual insuficienţă su- 
prarenală,  paratiroidia- 
nă asociate 


Paraclinic 

Limfocitoză relativă 

Glicemie uneori >, curbă 
glicemică de tip diabetic. 

Colesterolemie <, Fosfoli- 
pide < Acid uric < 

Metabolism bazal > 

Iod proteic > 

Reflexogramă achiliană 
vile 

Radioiodocaptare  tiroidi- 
ană > 

Urină: N >, Ph. >, Ca >, 
Creatinină >, uneori 


Paraclinie 
Glicemie normală sau u- 
şor <, curba  glicemică 
provocată plată 
Colesterolemie >, 
lipide > 
Metabolism bazal < 
Iod proteic < 
Reflexogramă - achiliană 
încetinită; răspuns tar- 
div lent 
Radioiodocaptare 
diană < 


fosfo- 


tiroi- 


Îi 


Zgomote slabe 
ECG microvoltaj 


Respirație lentă, superfi- 
cială 

Digestiv, apetit slab, diges- 
tii grele, ;constipaţie + 
meteorism 4 
Frilozitate, criestezie 

La femeie și la bărbat, se- 
xualitate redusă, rudi- 


mentară 


NUCĂ o o ooo aamaaaaaaammamamumummiħň 
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În cancerul tiroidei: tiroidectomia totală, cînd diagnosticul a fost pus 
la vreme, înainte de difuziune; urmată de iod radioactiv. (Dar și aci, 
este bine ca indicaţiile terapeutice să fie făcute de specialiști cu expe- 
rienţă.) 


Addendum 


Două cazuri speciale, de patologie tiroidiană este bine să fie cunoscute de ase- 
ulii A suşa simplă (pentru frecvenţa ei) şi cancerul tiroidian (pentru gravitatea 
ui). 

Guşa simplă 

Cauze eventuale, care este bine să fie căutate şi descoperite: mediul geografie 
(există zone suşosene), ereditate, consanguinitate a părinţilor; apoi anumite medi- 
camente ca antitiroidiene de sinteză, săruri de litiu, sulfamide, PAS, clorpromazină, 
fenilbutazonă, rezorcină, hidantoine, colhicină, muștar de azot, săruri de cobalt; 
în fine unele produse vegetale ca varză, soia, în exces, timp îndelungat. 

Există posibilităţi evolutive care trebuie cunoscute: inflamație (dînd naștere la 
strumite), hemoragie intraglandulară-intrachistică, evoluţie în jos (gușă plonjantă, 
gușă toracică + compresiuni asupra organelor vecine), dezechilibru funcţional (hi- 
per- sau hipotiroidie), malignizare (transformare malignă: riscul este de 3—10 ori 
mai ridicat decît pentru o tiroidă normală), mai ales cînd gușa este nodulară, uni- 
nodulară (20%), plurinodulară (10%), mai ales cînd coexistă adenopatii și calci- 
ficări radiologic. Atenţie la femeia gravidă: des, gușa se măreşte, mai ales după 
luna a 6-a. Atenţie la factorii gușogeni. Atenţie la copilul care se va naște. 

De aceea este nevoie de urmărire prin examene repetate periodice, la intervale 
de 6 luni — un an, prin: examen local (sesizare în caz de induraţie, apariţie de 
ncâuli, tiroida devine sensibilă — dureroasă, apar ganglioni etc.), apoi clinic gene- 
ral (semne de hiper-, hipotiroidie?), reflexogsramă achiliană, dozaje; chimice (iod 
şi colesterol sanguin) şi hormonale eventual, scintigrafie în caz de suspiciune de 
malignizare, în caz de apariţie de noduli; eventual puncţie sau puncţie-biopsie. Şi 
la cea mai mică suspiciune, îndoială, nesiguranţă, este mai bine decît a temporiza, 
a solicita ajutorul endocrinologului. 


Tabelul 103 


DIFERENȚIEREA DIFERITELOR FORME ANATOMOPATOLOGICE 
DE GUȘĂ (după Letoriturier) 


PN E 


Varietate Parenchimatoasă Coloidă Nodulară 

Consistenţă Fermă Moale Variată 

Aspect macro- Omosgen Omogen Heterogen 

scopic 

Substrat (aspect Vezicule tiroidiene | Vezicule tiroidiene Coexistența de zone 

histologic) deseori mici, bor- mari. Celule bor- în repaus şi zone 
date de celule cu dante de aspect hiperfuncționale 
aspect activ puțin activ 


p E Ea 


în tratament: atenție la medicamentele pe care pacientul le foloseşte (evitarea 
ceior guşogene, care au fost mai sus menţionate). Se poate recurge la terapia iodată 
(forma cea mai simplă: soluţie Lugol), apoi la opoterapie tiroidiană în doze mici, 
prudente, sub control. Opoterapia tiroidiană se opune hiperstimulării hipofizare, 
dînd glandei cantitatea de hormon de care are nevoie. Se prescriu: extracte. tiroi- 


584 


re ana mil 


diene (5—10 ctg/zi), tiroxină (5—10 pic./zi), triiodotironină (aceasta are însă o acţi- 
une rapidă, efemeră). În fine, chirurgie: în cazuri complicate, compresive, plon- 
jeante, cervicotoracice; în cazuri cînd dismorfia este rău suportată psihologic (stări 
de depresiune din motive estetice etc.); cînd tiroida s-a mărit brusc, cînd există 
suspiciunea malignizării. Dar şi pentru hotărîrile terapeutice, ca și pentru rezolva- 
rea dilemelor diagnostice (cum am arătat mai înainte) este bine a se recurge la 
soluţia consultului cu endocrinologul (pe cît se poate, consult şi nu trimiterea la 
endocrinolog; adică o confruntare a datelor şi opiniilor; o punere în acord, pe baza 


Ə; 


datelor recoltate și de către internist). 


Cancerul tiroidian 


Trebuie suspectat neapărat, în fața oricărui nodul apărut în glanda tiroidă, la 
o persoană de vîrsta posibilă a cancerului, mai ales femeie (deși un nodul sau mai 
mulţi, apăruţi în tiroidă ar putea fi expresia şi a altor procese: abces cald sau 
rece, gomă luetică, chist banal sau hidatic, adenom simplu, tiroidită localizată sub- 
acută sau cronică tbc, tiroidită cronică nespecifică De Quervain sau Riedel). Dată 
fiind gravitatea “cancerului, implicit nevoia diagnosticului urgent, precoce, primul 
gînd trebuie îndreptat spre el şi trebuie procedat imediat la rezolvare. 

Suspiciunea trebuie să fie mai vie dacă apariţia nodulului sau nodulilor s-a 
produs insidios, fără un context patologic (febră, alterare a stării generale, dureri 
locale etc.) şi fără un motiv local (traumatism spre exemplu); dar mai ales dacă 
nodulul este dur, cu contur oarecum imprecis, neclar, neputind fi bine delimitat, 
cu tendinţă la fixare, el neputind fi mobilizat decît puţin şi greu, cu tendinţă la 
difuziune, întindere, aderenţe. În atare caz se poate enunţa, prudent, că un cancer 
tiroidian este posibil (diagnostic posibil). =- 

Şuspiciunea este (şi trebuie să fie) și mai mare cînd a apărut adenopatie regio- 
nală satelită, care are tendinţa la creștere; cînd devine tot mai fixă, imobilă, ti- 
roida crește mereu şi manifestă. tendinţă extensivă, compresivă (apare dispnee:tti- 
raj sau cornaj, disfagie, disfonie, dureri locale sau difuzante în regiune); cînd pa- 
cientul începe să slăbească; cînd la examenul radiologic s-au descoperit mici- calci- 
ficări locale tiroidiene. Se poate afirma atunci că diagnosticul de neoplasm tiroidian 
este foarte probabil (şi, în același timp, oarecum întîrziat, tardiv). 

În fiecare din etapele menţionate, datoria medicului este nu numai a gîndi la 
cancer şi a face un diagnostice posibil sau probabil ci a acţiona imediat; consult cu 
endocrinologul, oncologul, chirurgul. 

Pentru soluţionare, pacientul trebuie să fie internat fără mare întîrziere în- 
tr-un spital unde se pot întreprinde cercetări adecvate; în prim rînd scintigrafie 
și puncţie bioptică cu examen histologic competent. 

Cînd scintigrafia evidenţiază faptul că nodulul (sau nodulii) fixează iodul, este 
vorba de noduli calzi, respectiv de un adenom tiroidian (simplu sau toxic — hiper- 
tiroidian). În acest caz se poate recurge, cel puţin ca terapie de încercare, la trata- 
mentul medical cu iod radioactiv (-kneurosedative) şi numai dacă nu se reuşeşte 
sau sînt contraindicaţii de iodoterapie, se recurge la enuclearea chirurgicală. 

Cînd scintigrafia descoperă că nodulul nu fixează iodul (este vorba aşadar de 
un. nodul rece), diagnosticul. nu este încă rezolvat dar probabilitatea cancerului 
este foarte mare; şi deși ar putea fi vorba de o formaţie nodulară chistică benignă 
(care ca frecvenţă este mai des întîlnită decît cancerul) este mai bine a lua atitu- 
dine de siguranță şi a nu aştepta verdictul evoluţiei clinice, și nici a tatona cu 
tratamente: de încercare. Se poate proceda la o puncţie a nodulului cu examen his- 
tologic. Dar poate mai bine este (aşa cum recomandă cea mai mare parte a auto- 
rilor) să se procedeze la exereza chirurgicală cu biopsie extemporanee, care per- 
mite luarea de hotărîri chiar în timpul actului chirurgical, asupra întinderii exere- 
zei: limitată în cazul unui proces benign sau extinsă, largă, în caz de proces malign. 


ADENOPATII CERVICALE 


Diagnosticul pozitiv se bazează pe o serie de caractere topografice și 
clinice: nodozităţi situate de-a lungul pachetelor vasculare ale gîtului, 
lateral, sau submandibular sau supraclavicular: în zone. cunoscute a 
avea ganglioni limfatici); alungite în sensul axului regiunii, dure, reni- 
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tente sau elastice, moi (ca niște alune, nuci sau prune) și în genere bine 
conturate, delimitate, individualizate (rareori însă prinse într-o atmo- 
sferă celulitică, mai mult sau mai puţin aderente la planurile profunde 
şi/sau superficiale, de aceea mai puţin delimitabile, mai greu de pre- 
cizat). 

În cazuri de dubiu: puncţie bioptică (cu atenţie la vasele regiunii) 
şi limitogratie (într-o clinică de specialitate). 

Conjuzii posibile, care trebuie evitate (deci diagnostic diferenţial): 
gușă aberantă sau tiroidită (cu oarecare atenţie, confuzia se evită), ce- 
lulită sau flegmon laterocervical ori sublingual (care trebuie să frapeze 
prin căldură locală, dureri, caracterul difuz, febră; dar atenţie căci pot 
coexista ganglioni măriţi);, anevrism de carotidă (acesta este însă, pulsa- 
til; dar sînt cazuri cînd, plin cu cheaguri nu mai pulsează şi sînt cu- 
noscute cazuri de greșeli, cînd chirurgi de valoare au introdus bisturiul 
crezînd că este vorba de un adenoflegmon și au provocat moartea pa- 
cientului prin hemoragie ireversibilă); apoi diferite malformații, nu chiar 
rare, în regiune (chist branhial; adenom chistic submandibular sau pa- 
rotidian, poate în cadrul unei boli Mikulicz); în fine, neurinom de pneu- 
mogastric sau alt nerv local, tumoare glomică, lipom, Schwanom, bron- 
hiom, epiteliom, abces rece vertebrogen ș.a. 

Atenţie deci, ori de cîte ori aspectul vizual şi palpator este mai in- 
cert, evitind manevre intempestive riscante (puncții, bisturiu şi chiar 
o malaxare mai puternică), recurgînd la mijloace auxiliare de' diagnostic 
(în afară de cele mai sus menţionate, la: scintigrafie pentru o eventuală 
tiroidă aberantă sau inflamată; examene radiologice, arteriografie caro- 
tidiană, eventual chiar explorare chirurgicală atentă etc.); bineînţeles, 
totul în spital, pentru maximă siguranță în desfășurarea investigaţiilor; 
și pentru folosirea competenţelor. 


Diagnosticul etiologic este indispensabil pentru măsurile terapeutice 
care se vor lua, pentru acţiunile ce: se vor întreprinde mai departe. De 
aceea, el trebuie să urmeze neapărat, imediat după ce diagnosticul po- 
zitiv de adenopatie a fost precizat; trecîndu-se astfel de la diagnosticul 
de sindrom, la cel de boală sau afecţiune. 

Cum cauzele posibile se împart în 3 grupe mari (a se vedea și capitolul 
general Adendpatii), prima problemă este: adenopatia este inflamatorie, 
metaplazică sau neoplazică? Adică: exprimă reacţia inflamatorie ganglio- 
nară a unei. infecţii regionale sau generale? exprimă o hemoleucopatie 
sau o boală de sistem? exprimă o boală neoplazică, primară hemoreticu- 
lară ori secundară metastatică, de difuziune? 

Pentru a trece mai departe, trebuie cunoscute în amănunt şi luate în 
considerare, cauzele posibile ale adenopatiilor (pentru aceasta se are în 
vedere tabelul anexat, care le conţine pe mai toate). Trebuie pornit la 
drum cu cunoștințe cît mai ample asupra factorilor etiologici. 

Mergind apoi pe firul cauzelor posibile, se procedează la acţiunea de 
identificare a cauzei, la bolnavul respectiv. Care este boala sau afecțiunea 
exprimată de adenopatia respectivă? aflată în dosul acesteia? În acest 
scop se recurge la unele elemente de orientare (elemente care, iniţial, su- 
gerează citeva cauze posibile, restrîngînd cercul ipotezelor de lucru, de 
investigare), apoi se recurge la alte cîteva anumite criterii capabile de a 
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dirija mai departe către substrat, a contura individualitatea bolii sau 


afecțiunii în cauză, 


Pentru orientare spre diagnostic, cîteva elemente sînt: — vîrsta bolna- 
vului, — prezenţa de dureri spontane sau provocate, — sediul adeno- 


Tabelul 104 


ADENOPATII INFLAMATORII CERVICALE 


Cauze posibile. Elemente de diagnostic etiologie 
i a 


Adenopatia 


Elemente clinice conexe 


Adenopatii inflamatorii satelite 


În  pediculoze, eczeme, 

impetigo ale pielii capu- 

lui, 

otite externe, furuncul o- 

tic, 

stomatite, paradentoze, ca- 

rii, 

angine 

Ludwig, 

flegmoane ale planșeului 
bucal, 

osteomielită mandibulară, 

abces  retrofaringian. 
ganglioni sensibili, dure- 
roșşi, cu pielea roșie, 
caldă + periadenită a- 
poi fluctuenţi 

Herpes zoster 


diverse, angina 


Sifilis primar, șancru la 
buze, limbă 
ganglion dur, nedureros, 
izolat, mobil 


Adenopatii 
patologice generale 


Rujeolă, rubeolă, scarla- 
tină, varicelă 
Gripă (uneori). Boala 


ghearelor de pisică 
Mononucleoză infecțioasă 
Bruceloză 
Septicemii, endocardită 
sepțică subacută 
Hepatite virale (uneori) 
Sifilis secundar 
în  rubeolă, rujeolă, 
scarlatină, varicelă de- 
seori adenopatia doar 
locală; ganglioni mă- 
riți, sensibili doar 


inflamatorii 


Manifestări din partea a- 
fecţiunilor loco-regionale 
generatoare: 

plăci de eczemă, furuncul, 
otită 

stomatită, paradentoză,; 
carii, angină, 

flesmon al planşeului bu- 
cal, osteită, 

abces  retrofaringian cu 
disfagie 


+ tulburări de deglutiție, 
dureri locale + febră, 
alterarea stării generale 


Erupția caracteristică pa- 
pulo-veziculo-crustoasă 
Ulcer superficial curat, 
pe zonă dură, la buze, 
pe limbă, tonsile 


în cadrul un 


Manifestări, locale, cuta- 
nate şi generale ale bo- 
lilor respective (erupții, 
angine, cataruri, fenome- 
ne generale, deseori ade- 
nopatia rămînînd pe pla- 
nul al doilea) 
Circumstanţe de apariţie: 
epidemii, contacte, post- 
șancru, după un contact 
sexual suspect, după să- 
rut mononucleoză, 
lues 

Deseori prinşi și alți gan- 
glioni — difuz + febră, 
stare generală alterată J- 
abcese metastatice, . su- 
fluri, purpure, embolii 
etc, 


or boli şi 


Elemente de precizare 


Cu ajutorul eventual al 
dermatologului, stomato- 
logului, otologului 
Examene de specialitate 
Examene microbiologice 
din ;gît, piele 

Formula hemoleucocitară 
Eventuale puncţii locale 


Contact sexual bucal, mai 
înainte? Alt contact infec- 
tant? 

Spirocheţi în ulcer! Reacţii 
pentru lues + + 


stări pato- 


Eventual, concursul infec- 
ponisiului sau sifiligrafu- 
ui 

Formula hemoleucocitară 
Reacția -Bordet Wasser- 
mann 

Examene microbiologice din 
piele, din gît ete. 
Hemoculturi repetate 


pe 
diverse medii. 
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Tabelul 104 (continuare) 


m_a 


Adenopatia 


Elemente clinice conexe 


Elemente de precizare 


re i e ee 
m 


Adenopatii 


inflamatorii 


legate 


specifice, acute sau cronice 


Tuberculoză — direct sau 
de la o tuberculoză a 
faringelui, laringelui; de 
la un lupus tuberculos; 
ca expresie a unei di- 
seminări miliare; 
de obicei tineri pînă în 
25 ani, de obicei unila- 
teral, moi la început, 
apoi fluctuenţi, + în- 
siobați în periadenită, 
apoi înmuiere, fluctu- 
enţă, fistulizare, în fi- 
ne cicatrizare + vi- 
cioasă 


Sifilis secundar 

mai ales ganglionii occi- 
pitali, retroauriculari, 
mici, duri + sensibili la 
palpare 


Sifilis terțiar 
un ganglion sau puţini, 
duri, nedureroşi 


Actinomicoză 

Pielea din jur înfiltrată, 
lemnoasă, ajungînd ~ la 
colecţii fluctuante ro- 
şii, superficiale, apoi fis- 
tule, + placarde dure + 
noduli Ş 

Tozxoplasmoză; Lepră; 


Aspect general: palid, 
slab,  astenic,  „scrofu- 
los“, „limfatic“, timolim- 
fatic. 

Uneori în trecut, pleure- 
zii, congestii pulmonare 
repetate, răceli cu uşu- 
rinţă; 

Uneori în familie alţi ba- 
cilari, tuşitori (contacte, 
contagiune) 

+ febră, alterarea stării 
generale 
+ alte determinări tbc 
(seroase, pulmonare, 0- 


soase) — rar dar posi- 
bil. 

Erupţie maculopapuloasă 
difuză, mai. ales pe 


trunchi + plăci linguale 
+ febră + stare tifică 
(atenţie la -confuzie cu 
febra- tifoidă) $+ gan- 
glioni epitrocleeni. 

În trecutul apropiat, şan- 
cru tare 

O. gomă cutanată even- 
tual, regională sau  di- 
rect (sifilis ganglionar 
Fabre, Bernheim) 

De obicei poartă de intra- 
re orală: obiceiul de a 
pune paie în gură, a le 
suge sau contaminare 
Puroiul conţine grăunţe 
galbene sugestive 


de anumite 


infecţii 


Examene microbiologice: în 
puroi (puncţie sau recol- 
tă pe fistulă) 

+ îmbogăţire 

cu inoculare la cobai (de 
obicei bacil bovin). 


Reacţiile serologie sangui- 
ne (sînt ++). 

Eventual căutarea spiroche- 
tei în lichidul de puncţie 
ganglionară 


Examenul microscopic al 
puroiului- este edificator: 
spori de actinomices 

Eventual examen histologic 


Sarcoidoză 


Tabelul 105 


ADENOPATII NEINFLAMATORII CERVICALE 
Cauze posibile. Elemente de diagnostic etiologic 
TRE PORC RR A ERE IT Ra 


Adenopatia 


F - 
Elemente clinice conexe 


Elemente de precizare 


Adenopatii în cadrul hemoleuco patiilor 


Deseori bărbat 50—70 ani 
+ splină mărită (incon- 
stant), paloare, anemie, 
astenie, apatie 


Limfadenoze cronice 


ganglioni duri, izolaţi, 
mobili, insensibili, ne- 
dureroşi 
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Formula morfosanguină: 
creşterea numărului de 
limtoleucocite; apariţia de 
torme embrionare 


Mieloze cronice 


Leucuze acute 


aAgranulocitoză 


Adenopatia 


a a a 


mult mai rar prinşi gan- 
glionii, dar posibil 


ganglioni izolaţi, duri sau 
renitenţi, nedureroşi, in- 
sensibili 


ca mai sus 


Elemente clinice conexe 


+ alţi ganglioni măriţi, 
în alte regiuni 


+ splină mare  (cvasi- 
constant), paloare, ane- 
mie, astenie, apatie + 
alţi ganglioni  măriţi 
mai ales copii 

+ alţi ganglioni + an- 
gină severă + splină > 
+ febră, stare generală 
foarte alterată 

+  angină severă, ulce- 
roasă, necrotică fetidă 
+ febră, alterare gravă 
a stării generale. 


Tabelul 105 (continuare) 


TR a i Ee are a aa EAEE A A 


Elemente de precizare 


a 


Eventual adeno- sau mielo- 
gramă (pot fi forme aleu- 
cemice) 


Formula morfosanguină: 
apariția de elemente blas- 
tice; celule  Gumprecht; 
hiatus leucemic 


Formulă sanguină: leu- 
copenie, scădere gravă a 
polinuclearelor 


Adenopatii în cadrul limforeticulopatiilor 


Limfogranulom malign 
Hodgkin 

Ganglioni' uşor inflama- 
tori, uşor dureroși, uni- 
lateral sau bilateral dar 
dominind într-o parte; 
fermi + elastici 
apoi duri şi aglutinați 
pot creşte mult, prin- 
zind și alţi ganglioni în- 
tr-un pachet 


Reticulosarcom 

Gansglioni duri, izolaţi la 
început, în pachet apoi, 
insensibili, nedureroşi 
cresc relativ încet 


Limfosarcom 

Ganeglioni duri, conglo- 
meraţi în pachete tot 
mai mari, prin periade- 
mită; nu se mai simt 
contururile; creştere ra- 
pidä, invadantă 


Limfadenom. simplu? 
Reticuloză simplă? 
Sarcoidoză? 

După administrare înde- 
lungată de antitiroidiene 
La copii în cherubism, 


Mai ales bărbaţi 20—40 
ani (dar și alte virste) 
+ alţi ganglioni super- 
ficiali sau profuzi (a 
se cerceta mediastinul; 
sînt simptome de com- 
presie mediastinală?) 

-+ prurit (inconstant, dar 
cînd există, atirnă greu 
în balanța diagnosticu- 
lui) 

-+ febră, uneori ondula- 
torie (în atare caz de 
mare ajutor pentru di- 
agnostic) 

$ alți ganglioni măriţi 
+ fenomene de compre- 
sie locală pe trahee, 
esofag, vase, nervi (dis- 
pnee, disfagie, disfonie) 
+ febră, stare generală 
alterată 


+ alţi ganglioni măriţi 
-+ fenomene de com- 
presie locală cvasicon- 
stante, grave,  progre- 
sive —- febră, stare ge- 
nerală profund  alte- 
rată; evoluție rapidă 
spre prăbuşire 


Formula sanguină: eozino- 
filie (uneori) sau limfope- 
nie (alteori), dar incon- 
stant: cînd există, mare 
valoare diagnostică 
Examenul histologice după 
puncţie sau biopsie: celu- 
le Sternberg 

Radiologic: ganglioni hilari 
măriţi cu caracter poli- 
ciclic? (important) 
Eventual  laparotomie ex- 
ploratoare 


Puncţie bioptică sau bi- 
opsie chirurgicală cu exa- 
men histologice Pentru 
eliminare (sau poate aso- 
ciații): reacţii pentru. lues 
negative (atenţie uneori 
rar, fals pozitive); teste 
pentru diverse infecţii ne- 
gative 

Poate apare histologic: as- 
pect de b. Brill-Symmers 
(intermediară) 
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Adenopatia 


Elemente clinice conexe 


Adenopatii neopluzice 


Metastatice de la or- 
gane vecine. (limfogen) 
San de la cancere depăr- 

tate (hematogen) 

Ganglioni multipli, mici, 
duri, neaderenți, mobili, 
nedureroşi, insensibili 
(aparent indiferenți, ne- 


creind spaimă, dar toc- 


mai aci este paradoxul; 
trebuie temut de astfel 
de ganglioni) 


Uneori chiar foarte mici, 
sau aparent normali, pot 
conține : metastaze ale 
unor procese pulmoapi- 
cale sau gastrice sau 
mediastinale. 


Fața, gura, limba, fa- 
ringe, laringe, nu pre- 
zintă ulcere sau tu- 
mori? 

+ febră (numai uneori, 
inconstant rar) 

+ alterarea stării gene- 
rale, slăbire, inapetență 
Cînd e vorba de ganglio- 
nii supraclaviculari: 
stomacul? (cancer gas- 
tric), vîrful pulmonar 
(neoplasm apical?) me- 
diastinul? (neoplasm, 
adenolimfoame etc.). 
+ Manifestări pulmona- 
re 

+ Manifestări gastrice 
+ Manifestări de com- 
presie mediastinală sau 
chiar fără acestea, 
asimptomatic 


Tabelul 105 (continuare) 


Elemente de precizare 


Biopsia tumorii sau ulcera- 
tiei descoperite 

Biopsie sau puncţie-biopsie 
ganglionară 

Explorare limfografică 
pentru a aprecia întinde- 
rea, propagarea 


În orice caz de suspiciune 
în acest sens: biopsie și 
examen histologic al gan- 
glionilor supraclavicular 
de. partea respectivă (Da- 
niels). 


patiei, — febra sau absența febrei. Ele sugerează, fiecare, cîteva diagnos- 
ticuri posibile. 


Criterii clinice ajutind la conturarea unui diagnostic probabil, unui 
diagnostic prezumtiv, sînt: — caracterele adenopatiei și — fenomenele 
clinice conexe. Ele pot contura (şi reuşesc deseori) un tablou simptomatic 
sugestiv, individualizant pentru un anume diagnostic. 

Pentru precizare, trebuie recurs mai totdeauna însă, la anumite, in- 
vestigaţii paraclinice, care prin datele aduse asigură certitudinea; și 
primul examen care trebuie făcut (neapărat, indispensabil) este hemo- 

ama, care poate descoperi o hemopatie sau sugerează eventual, o 
limfopatie (Hodgkin ş.a.) sau o infecţie acută sau cronică; nu sînt de 
uitat apoi seroreacţiile pentru lues. 


După cum se vede din tabelele anexate, există pentru fiecare cate- 
gorie nosologică şi etiologică de adenopatii, un ansamblu de simptome 
și semne (manifeste sau trebuind să fie căutate şi scoase la iveală de 
medic) care permit a se face diagnosticul respectiv. Dar de unde se 
pleacă pentru a ajunge la diagnostic? De unde se porneşte actul medical 
investigator şi rațional, al elaborării diagnosticului? 

Sint citeva puncte de plecare, care pot sugera de la început, anumite: 
diagnosticuri posibile (şi chiar probabile); care pot da de la început o 
linie de orientare cercetărilor spre diagnostic, Există apoi cîteva regulă 
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de care este bine să se ţină seama pentru a nu greşi și mai ales pentru 
a nu face greșeli mari, grave pentru viața bolnavului; în special greșeala 
de a omite în judecată şi cercetare, anumite boli severe, întirziind 
astfel diagnosticul (lucru posibil și în acest capitol de patologie şi care 
din nefericire se întimplă nu tocmai rar). 


Iată cîteva puncte de plecare şi de orientare spre diagnostic 

Vîrsta bolnavului constituie un prim jalon: — la un copil, tînăr, 
adolescent, trebuie gîndit mai ales la substratul infecțios al adenopatiei 
(care este la ei, mai frecvent); în prim rind tuberculoza, cînd adenopatia 
are un caracter prelungit, cronic; posibil însă şi luesul; iar cînd adeno- 
patia are un caracter acut, trebuie căutate infecțiile apropiate şi cele 
generale (amigdalele, pielea, urechea etc. apoi bolile infecțioase, în spe- 
cial rubeola; neuitîndu-se mononucleoza infecțioasă, boala ghiarelor de 
pisică şi chiar luesul primar-şancru sau secundar), atenţie încă la posi- 
bilitatea unei leucoze acute; — la un adult sau vîrstnic,. gîndul trebuie 
îndreptat mai curînd spre un substrat  neinfecţios; limfogranulom 
Hodgkin, leucoză limfatică cronică, limfo- sau reticulosarcom, cancer? 
şi numai în al doilea rînd spre substratul infecțios, posibil și el, dar mai 
rar la vîrstele acestea. 


Sediul adenopatiei trebuie să suscite şi el anumite orientări: — retro- 
auriculari, ganglionii trebuie să îndrepte mai întîi spre o eventuală ru- 
beolă ori spre un lues secundar; — submandibulari, trebuie să îndrepte 
spre o eventuală afecţiune bucofaringiană, inflamatorie sau neoplazică, 
o celulită, o tumoare sau inflamație osoasă, mandibulară, spre o scarla- 
tină sau difterie (cînd domină fenomene generale sugestive în acest 
sens), spre un eventual şancru luetic (care trebuie căutat, neapărat, pe 
buze, limbă şi chiar amigdală); mai trebuie gîndit apoi la tuberculoză și 
la limfogranulomul Hodgkin, care pot începe (și încep deseori) aci; 
— supraclaviculari, ganglionii trebuie să încite cercetarea imediat a sto- 
macului (mai ales cînd ei sînt în stînga: cancer?) şi a plămînilor, media- 
stinului (cancer pulmoapical sau mediastinal? mai rar tuberculoză). 

Caracterele ganglionilor măriți pot fi şi ele sugestive: — moi, calzi, 
sensibili la palpare şi chiar dureroşi spontan, ei indică un proces in- 
flamator, “care poate fi banal ori tuberculos; — fluctuenţi, semnalează 
abcedarea, substratul fiind tot inflamator, banal sau tuberculos sau ac- 
tinomicotie sau boala ghiarelor de pisică (rar); — iar duri sau renitenți, 
nedureroşi şi insensibili la palpare, bine izolaţi, mobili atît pe planurile 
profunde cît şi sub piele, atari ganglioni trebuie să înfioare pe medic şi 
să-l pună în stare de alarmă, fiindcă în imensa majoritate a cazurilor, 
este vorba de un cancer, o reticuloză malignă, o leucoză, o granuloma- 
toză;, nu trebuie uitat însă nici luesul, primar ori terțiar mai ales (mai 
rar cel secundar); deci investigaţii imediate în direcţiile menţionate!; 
—  dureroși sau măcar sensibili la palpare, ganglionii trebuie să evoce 
inflamatia, banală sau tuberculoasă, actinomicotică ș.a. dar și luesul 
secundar; și tot așa mai trebuie gîndit la Hodgkin, apoi la agranuloci- 
toză (în care caz, tot de un proces inflamator, consecutiv, este vorba); 
— ín fine, ganglionii  nedureroși sînt mai totdeauna maligni (cancer, 
reticuloze, leucoze, sarcoame); dar poate fi vorba şi de o mononucleoză 
infecțioasă ori de un lues primar ori terțiar. 
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Cînd, sînt prinși ganglioni şi din alte regiuni, procesul generator este 


de ordin general: boli infecțioase acute sau cronice (tuberculoză în prír 
rînd, lues secundar apoi, stări septicopiohemice, şi chiar o mononucleoză 
infecțioasă, o hepatită virală, o endocardită septică subacută eventual) 
apoi o leucoză, o reticuloză, un Hodgkin, un cancer visceral difuzant, o 


limfo- sau reticulosarcomatoză?; în rîndul acestora trebuie căutată cauza. 
Cînd, ganglionii măriţi se limitează la zona cervicală gîndul trebuie 


să se îndrepte în primul rînd spre un proces locoregional eventual; dar 
nu trebuie exclusă posibilitatea oricăreia din condiţiile etiologice pre- 
cedente (căci poate fi vorba de debutul cervical al unei stări patologice 
cu adenopatie difuză din cele menţionate în paragraful precedent). Se 
începe deci cu cercetarea organelor și formațiilor regionale: pielea capu- 
lui, urechi, nas, gură, faringe, laringe, parotide; tiroidă, sîni, plămini, 
mediastin, cercetîndu-se şi vocea, respiraţia, deglutiția pacientului 
(procese inflamatorii sau neoplazice locale?) și chiar abdomenul supe- 
rior (stomac, colon etc.). Atenţie deosebită la gură și faringe, unde des 
se ascunde cauza (amigdalită cronică, afecţiuni dentare, şancru luetic 


tie care poate precede chiar apariţia clinică a acestuia!). Şi dacă nu s-a 


găsit aci explicaţia, se trece la cercetarea cauzelor generale, înfecțio 
sau neinfecțioase (dealtfel, este bine a se căuta atari cauze, chiar cînd 
s-au găsit motive locale; căci la acestea se pot adăuga şi cauze de ordin 
general!). 

Tegumentele bolnavului, în regiune (adică pielea capului, a fetei, a 
gîtului) sau oriunde pe suprafaţa corpului (care trebuie cercetată în în- 
tregime) prezintă unele modificări? Acestea ar putea oferi direcţia spre 
diagnostic: — local, furuncule, eczeme infectate, zona zoster, lupus tu- 
berculos, actinomicoză, eroziuni ale unei boli a ghiarelor de pisică, o 
simplă eroziune mică, banală, imperceptibilă chiar; — general, erupția 
unui lues secundar sau a unei boli eruptive, procese nodulare ori in- 
filtrative sau o purpură care trebuie să îndrepte spre o leucoză acută 
sau cronică, o reticuloză, o endocardită septică subacută, chiar o hepa- 
tită virală incipientă (rar). 

Splina mărită trebuie să îndrepte spre o eventuală leucoză, reticulo- 
ză, boală Hodgkin, o stare septicemică, endocardită septică subacută, o 
tuberculoză difuză, o mononucleoză infecțioasă. 

Febra coexistentă nu este de mare valoare orientativă, căci foarte 
multe procese adenopatice sînt febrile. Lipsa febrei este mai valoroasă: 
poate fi vorba de o leucoză cronică, o reticuloză cronică, un cancer, un 
lues primar sau terțiar, o infecţie de focar regională. 

După cum se vede, în investigația clinică a unei adenopatii cervi- 
cale (şi a oricărei adenopatii, în genere) cîteva puncte de cercetare tre- 
buie “avute, neapărat în atenţie și nu trebuie uitate: — locoregional, 
examenul pielii capului, gîtului, feţei; examenul gurii cu gingiile, dinţii, 
amigdalele, faringele, laringele, nasul, urechile, tiroida, traheea, prămi- 
pij, mediastinul; punînd pe bolnav să vorbească, să respire, să înghită, 
pentru descoperirea unor eventuale tulburări; — mai departe, celelalte 
grupe ganglionare, tegumentele pe tot restul corpului, splina, febra. 
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Tabelul 106 


ANCHETA ETIOLOGICĂ ÎNTR-O ADENOPATIE CERVICALĂ 


Elemente de luat în considerare, la analiza clinică, ca criterii 
în vederea descoperirii etiologiei 
Sa a iai an ba a m ii Na aaa i a nb i a a a mia 
Vîrsta bolnavului 


— Copil, tînăr, adolescent: substrat mai ales infecțios; în prim rînd tuberculoza, 
mai rar posibil, luesul; inflamații şi infecţii locale? (pielea capului, urechi, 
gură, faringe), eventual boala ghearelor de pisică, zona zoster, boli infec- 
țioase generale? (rubeolă, varicelă, scarlatină, difterie sau mononucleoză in- 
fecţioasă) dar şi o eventuală boală neinfecţioasă: o leucoză acută sau cro- 


nică. 

— Adult, vîrstnic: de cele mai deseori — în prim rînd — substrat neinfecţios; 
limfogranulom Hodgkin, leucoză limfatică cronică, limfo- sau reticulosarcom 
cancer? 


mai rareori lues primar, secundar, terțiar sau tuberculoză, actinomicoză. 
Sediul adenopatiei 


— Retroauricular, occipital: în prim rînd rubeola şi luesul secundar 

— Șubmaridipuiar; în prim rînd afecţiuni buco-faringiene inflamatorii sau neo- 
plazice 
Nu se uită sifilisul primar, şanecrul (la buze, limbă, amigdale) şi se caută apoi 
scarlatina, difteria şi tuberculoza, Hodgkin. (care încep deseori aci) 

— Supraclavicular: în prim rînd, cancerul stomacului (a căuta) mai ales în ade- 
nopatia stîngă, 5 
apoi procese inflamatoare sau neoplazice pulmoapicale (tbc, cancer), 

i în fine procese neoplazice mediastinale, esofagiene, traheale etc. 


Caracterele adenopatiei 


— moi, calzi, sensibili palpator sau dureroşi spontan = intlamatori (banali, 
tbc, actinomicoză etc.) 

— fluctuenţi = inflamatori abcedaţi 

— duri sau renitenţi, izolaţi, mobili, insensibili, aparent fără însemnătate = 
atenţie! de cele mai dese ori este vorba de cancer, reticuloze, limfo- sau reti- 
culosarcoame (în acestea din urmă se agluţinează repede într-o masă com- 
pactă, devin repede dureroşi şi compresivi); poate lues secundar (unde sînt şi 
uşor sensibili), dar mai ales primar sau terțiar (izolaţi, nedureroşi) 

— dureroși sau sensibili la palpare = inflamatori în genere (prin diverse cauze 
locale sau generale, inclusiv agranulocitoza, luesul secundar); apoi limfosra- 
nulom Hodgkin, limfosarcom 

— nedureroşi = cancer, reticuloze, reticulosarcom (la început, pînă la un punct); 
dar pot fi și inflamatori uneori, adică mononucleoza infecțioasă, sifilis pri- 
mar (şancru) sau terțiar (rar) 


Coezistă alte adenopatii în alte zone: este vorba de procese difuze, inflamator-in- 
- fecțioase, sistemice etc. 
~ — infecţii difuze; boli infecțioase contagioase (inclusiv hepatita virală uneori), 
septicemii, endocardita septică subacută uneori; nu se uită mononucleoza 
infecțioasă, tuberculoza, luesul secundar; 
— leucoze acute sau cronice, reticuloze, limtogranulom MHodslin, cancer difu- 
zant limfo- sau hematogen; limtfo-reticulosarcomatoze. 


Li 


Cind adenopatia este numai locală: 
— infecţii sau neoplasme în zonă? (părul capului, gură, faringe, nas, urechi, 


plămiîni etc.) "e $ 

— începutul local, cervical al unei infecții generale, acută sau cronică; sau al 
unei stări patologice neinfecţioase de sistem, din cele mai sus arătate; adică 
o boală intecto-contagioasă? mononucleoză intecțioasă, zona zoster, Ries, he- 
- patită, septicemii, o leucoză, limlogranulomatoză, reticuloză, Mmto-reticulo= 


sarcomatoză, Cancer... 
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Tabelul 106 (continuare) 


Deci bine este să se treacă în revistă nu numai cauzele posibile loco-regionale ci şi 
cele generale. 

iar între cauzele posibile locale, mare atenţie, în primul rînd, la gură și faringe 
(unde se găsesc cel mai des cauzele: angine, amigdalite, abces retrofaringian 
sau periamigdalian, flegmon al planșeului bucal, şancru luetic, plăci sifilitice lin- 
guobucale secundare, neoplasme). 

Tegumentele bolnavului arată erupții, furuncule? (poate fi vorba de boli eruptive, 
lues secundar, boli cutanate locale, actinomicoză, zona zoster) 


Splină mărită — trebuie să îndrepte spre: leucoze, Hodgkin, reticuloze, septicemii, 
endocardită lentă, tbe difuz, mononucleoză. 

Febra coexistentă = stări infecțioase inflamatorii? dar și leucoze acute, agranulo- 
citoză, Hodgkin, reticuloze; uneori chiar și cancere, 

Absența febrei = leucoze cronice, reticuloze, cancer, lues I, III, o infecţie de focar 
regională. 


lar investigația paraclinică trebuie totdeauna efectuată pentru preci- 
zarea diagnosticului şi certificarea lui obiectivă (dar nu trebuie efec- 
tuată haotic, alandala, ci raţional, după indicaţiile ipotetice ale clinicii): 
— totdeauna formula hemoleucocitară; — seroreacții pentru lues, la cea 
mai mică suspiciune (şi chiar în afara suspiciunilor), — examen histo- 
logic al unui ganglion patologie (puncţia-biopsie sau biopsie) ori de cîte 
ori lămurirea întîrzie, mai ales dacă elementele clinice înclină spre un 
diagnostic sever, la care este nevoie de precizare cît mai curînd; — exa- 
men microbiologic al secreției ganglionare (obţinută spontan, cînd a 
abcedat sau obţinută prin puncţie ganglionară); iar mai departe, după 
necesităţi: — examene radiologice locale (coloană vertebrală, esofag, 
mediastin, plămîni), — teste pentru boli infecțioase, hemoculturi, lim- 
foculturi ganglionare etc. 


Citeva reguli utile: 

— nici un ganglion mărit recent nu trebuie privit cu indiferenţă, 
superficialitate, nu trebuie diagnosticat aproximativ; nu trebuie aştep- 
tat ca să hotărască timpul, evoluţia (căci poate fi prea tîrziu); mai ales 
cînd este vorba de un ganglion solitar, izolat, dur, nedureros şi nesensi- 
bil la palpare, deci aparent neînsemnat (tocmai acesta poate semnala un 
cancer sau o boală de sistem, în fază precoce); deci toate eforturile 
pentru precizare în timp scurt; 

— totdeauna investigaţie etiologică completă, chiar cînd s-a desco- 
perit o cauză; fiindcă pot fi cauze multiple, complexe. 


Tratament pentru adenopatie ca atare, nu există. Fiindcă adenopatia 
este doar un semn al unei stări patologice, care urmează (şi trebuie) să 
fie identificată. A se face unui ganglion mărit (sau unui grup ganglio- 
nar) radioterapie sau raze ultraviolete orbește, fără a avea diagnosticul 
etiologic, este o mare greşeală, care poate costa viaţa pacientului. 

Tratamentul trebuie să fie cauzal. De aceea, nevoia neapărată de a 
face diagnosticul etiologic al adenopatiei, de a ajunge la precizarea bolii 
sau afecțiunii care o condiţionează, Alături de tratamentul etiologic se 
pot aplica apoi, şi ganglionilor unele mijloace terapeutice de ordin fizic. 
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z Mijloace, utilizabile în stările patologice generatoare de adenopatii 
sînt: antibiotice, citostatice, raze X; și corticoizi de necesitate. 

În Principiu aplicarea se face în raport cu categoria, în mare, a 
adenopatiei (după substratul etiopatogenic): 

— ìn grupul inflamator se folosesc antibiotice şi/sau  sulfamide, 
adaptate germenului sau bolii în cauză (antituberculoase în tubercu- 
lozăt-ioduri în actinomicoză ş.a.)H+-asanarea focarului primar (în adeno- 
patiile satelite) sau urmărire pînă la vindecare a bolii de bază (în adeno- 
patiile legate de boli infecțioase generale); iar de necesitate, corticoizi 
(forme trenante, citopenii, anemii etc.); 

— în grupul metaplazic, de boli de sînge şi de sistem (leucoze, 
Hodgkin, reticuloze etc.) se folosesc citostatice (endoxan, leukeran, vin- 
cristină, metilhidrazină ş.a.)+-radioterapie; în plus, la nevoie corticoizi 
(forme rezistente, cu hemoliză, anemie, citopenie), de. asemenea anti- 
biotice (în caz de suprapuneri infecțioase); 

— în grupul neoplazic, citostatice + radioterapie -+ extirparea neo- 
plasmului în cauză; adăugînd, ca mai sus, după nevoie, corticoizi şi 
antibiotice. 

(Pentru date de amănunt, a se raporta la tratate de terapie sau de 
patologie). 


O TUMEFACȚIE CIRCUMSCRISĂ, IZOLATĂ, LA GÎT 


Cauze posibile sînt foarte numeroase şi- variate. Aceasta fiindcă 
într-un volum relativ redus, gîtul cuprinde o mulţime apreciabilă de 
organe şi formaţii anatomice diferite şi fiecare din acestea poate fi se- 
diul unor procese: patologice variate, capabile a determina o tumefacţie 
cervicală: procese tumorale, chistice, inflamatorii, adenopatice şi uneori 
procese mai rare, mai deosebite. 

Procesele tumorale pot afecta oricare din țesuturi și organe: pot fi 
țumori conjunctive, cutanate, sudoripare, musculare, grăsoase (lipoame), 
vasculare (angioame, limfangioame), nervoase (neurinoame, simpatico- 
blastoame, paraganglioame); apoi tumori osoase şi cartilaginoase (osteoa- 
me, condroame, condrosarcoame, ale oaselor și cartilagiilor tiro-hio-tra- 
heale), tumori ale tiroidei, paratiroidelor, laringelui, faringelui, traheei, 
esofagului, corpusculului carotidian, glandelor salivare, chistelor branhiale. 

Procesele chistice pot fi branhiale, tiroidiene, dermoide, sebacee, se- 
roase, salivare; şi pot fi uneori degenerate sau pot degenera. 

Procesele inflamatorii pot avea sediul în tegumentele și țesutul sub- 
cutanat, în. țesuturile interstiţiale sau în burse; şi pot consta în abcese, 
flegmoane, celulite, abces rece etc.; pot avea sediul în organe ca tiroida, 
glande salivare, chisturi branhiale, în oasele articulațiile şi cartilajele re- 

iunii (hioid, cricoid, tiroid); pot avea origine locală, în vecinătate sau 
Ja distanță (dinți, ureche, față, piele, glande salivare etc.); pot fì banale 
sau specifice (tuberculoase, luetice, micotice ş.a.). ; 

Procesele adenopatice pot avea sediul în grupele submaxilare, retro- 
maxilare, carotidiene, supraclaviculare; pot avea caracter local RIDU 
pot fi adenopatii satelite unor procese vecine (din er BANN p. à- 
mîni, stomac, colon, rect, col sau corp uterin, parotide, glande salivare, 
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Tabelul 107 


O 'TUMETACŢIE IZOLATĂ LA GIT 
Cauze posibile în general 
Privite după natura procesului patologie 

iii, 
I Poate fi vorba de: (deci trebuie gîndit la): 
Tumori j 

conjunctive, cutanate, sudoripare 

grăsoase (lipoame), musculare 

vasculare (angioame, limfoangioame) 

nervoase (neurinom, simpaticoblastom, paragangliom) 


cartilaginoase, de tiroid, cricoid (condroame, condrosarcoame) sau de trahee 
osoase — de hioid (osteoame, osteosarcoame) sau de trahee 


FITORES, 


de organe — de tiroidă, paratiroide, laringe, faringe, trahee, esofag, corpuscul 
carotidian, glande salivare, timus, de organe reziduale — canal tireoglos, bran- 
hii (branhioame). 

Adenopatii p 
Submaxilare de natură tumorală pleure, plămin, sîni, intersecţia i 
retromaxilare inflamatorie glande salivare 
carotidiene hemopatică pleure, plămiîn, sîni, intersecția 
supraclaviculare sistemică aerodigestivă 

stomac, colon, rect, col sau corp 


uterin r 
degenerescentå unor chisturi 4 
Procese inflamatoare 


cutanate, subcutanate: furuncu- 
le, abcese, celulită, flegmoane de 


natură banală provenind de la dinţi, 
de organ: tiroidite, traheite, tbe ureche față, piele 
sialoze luetică glande salivare 
osoase, cartilaginoase: condrite, actinomicotică organe cervicale 
pericondrite, osteite vecine 


articulare: cricoaritenoidiene 
de burse: bursite 


Chisturi R 
branhiale (branhiome) seros (higromaj 
tireoglos — faringoid, amigdaloid sebaceu, salivar 
tiroidian dermoid 


care uneori pot fi degenerate sau pot degenera 


Organe aberante sau. hiperplaziate sau deplasate 
tiroidă aberantă, plonjeantă sau hiperplaziată (guşă) 
timus hiperplaziat, aberant 
diverticul esofagian 
higroma cisticum colli = dilatarea înnăscută a vaselor limfatice ale gitului 


Alte procese diverse 
sialoze, litiază salivară 
edem Quincke 
corp străin inclavat (A- după un traumatism + ignorat) 
anevrism caroțidian, jugulocavernos, flebectazii 


1], De unde, sub raport practic, cîteva reguli 
Examen local; sediu topografic al tumetacţiel 
caractere = formă, dimensiuni, limite, consistenţă, aderenţe, mobilitate (plan, 
superticial-proftund), sensibilitate; 
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Tabelul 107 (continuare) 


Vizînd laringele, faringele, traheea, glande salivare, tiroidă, corpuscul carotidian, 
ganglioni, vase 
Examen al vecinătăţilor: limite, aderenţe, compresii, mobilizare (în deglutiţie, pal- 
pator) 
ganglioni sateliți? y E, A AA 
celelalte organe (devieri prin compresie, alterări de tracţiune, compresie?), 
vase (anevrism?) i k 
cum se face deglutiția, respirația, fonația: există dureri spontane, provocate? 
Examen general: piele, păr (local şi mai departe), glande sudoripare, sîni, 
glande salivare, pleure,. plămîni, abdomen, splină, organe genitale la femeie, 
febră, stare generală 


Explorări tehnice, paraclinice: radiologic, endoscopic (laringe, trahee, bronșii, 
esofag) 
tiroidă funcţional, sînge — formulă morfologică, RBW ; 
puncție, puncție-bioptică, biopsie (atenție a nu fi vorba de un anevrism sau 
chist hidatic) 


sîn, intersecţia aerodigestivă, dintr-un chist degenerat), pot fi expresia 
unor procese patologice generale, difuze, infecțioase, de sistem, hemo- 
patice ș.a.; şi pot fi de natură tumorală, inflamatoare, hemopatică, 
sistemică ș.a. 

În fine, mai poate fi vorba de anumite procese mai deosebite ca: or- 
gane aberante, deplasate sau hiperplaziate - (tiroidă, timus, organe 
embrionare), de corpi străini inclavaţi, de anevrisme, edem Quincke, 
diverticule (de esofag, de căi aeriene). 

După cum se vede, un inventar apreciabil de procese, care trebuie 
cunoscute și avute în vedere de către: medic, cînd se află în fața unei 
asemenea tumefacţii izolate, cervicale. Şi care, din cauză că este atît de 
amplu, a fost prezentat, concomitent sub formă tabelară, așa 'ca să poată 
fi cuprins cu uşurinţă dintr-o privire, cînd este cercetat. 


Pentru a ajunge la diagnosticul etiologic, de boală sau de afecţiune, 
cum trebuie procedat în faţa unei tumefacţii, cervicale, dat fiind număr 
mare de cauze posibile? Care trebuie să fie firul conducător? Care sînt 
regulile practice de urmat într-un astfel de caz? 

Criteriul prim, esenţial, este cel topografic; şi în acest scop este de 
luat în considerare dacă este vorba de o tumefacție mediană (care la rîn- 
dul ei poate fi supra- sau subhioidiană sau de o tumetacţie laterală 
(care la rindul ei poate fi subauziculară, la bifurcația carotidei, sub- 
mandibulară, pe lanţul vasculonervos, supraclaviculară, în zona spinalo- 
trapeziană). O atare fixare topografică trebuie să sugereze mai întîi 
organul sau țesutul de care ţine procesul patologic generator al tume- 
facţiei. Ea poate sugera uneori chiar natura procesului. Implicit, oferă 
o orientare prezumtivă nu numai  diagnostică, pe baze clinice, dar și 
sugestii pentru investigaţiile paraclinice care trebuie. întreprinse mai 
departe, pentru precizarea diagnosticului, 

Mai, departe, criterii de orientare spre diagnostic. sint: unele caractere 
ale tumefacției precum și contextul clinic și circumstanțial (adică cele- 
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Tabelul 108 
O TUMEFACŢIE IZOLATĂ LA Gir (ÎN REGIUNEA CERVICALA) 


Cauze posibile în raport cu sediul topografic 


—— 


x : 
Suplahicidlan: A. MEDIAN ȘI PARAMEDIAN 

Adenopatie submandibulară centrală 

Celulită cronică submandibulară 

Angiom congenital 

Tumori ale mușchilor și vaselor regionale (mandibulă) 

Tumori de laringe și hipotaringe (condrom, condrosarcom etc.) 

Condrită, pericondrită de laringe 

Artrită (+ reumatismală) cricoaritenoidiană 

Gomă, sifilitică. Proces tuberculos, micozie. Radiomucită după iradiere X 
Traumatism -+ fracturi, deformaţii + corp străin. Edem Quincke localizat. 


Tirohioidian și subtirohioidian 
Chist dermoid tirohioidian. Chist al tractului tireoglos. Angiom congenital 


Tiroidă ectopică, aberanţă şi unică. Laringocel extern. Adenopatie prelaringe 
Tumoare cricotiroidiană 


În tiroidă: chist adenom, cancer, gușă Riedel, calcificare locală, gușă sau chist 


al piramidei Lalouette 
Tumoare traheală: lipom, chist sebaceu 


Timus chistie aberant. Diverticul de esofag. Bursită subtiroidiană (în loja hio- 
tiroidiană) 


B. LATEROCERVICAL 
Subauricular; retroangulomazilar 
Tumoare a lojei parotidiene: mixtă, cilindrom, epiteliom etc. 
Tumoare nervoasă. Tumoare parafaringiană 


Adenopatie intraparotidiană. Colecţie  sùpùūrată intraparotidian. Actinomicoză. 
Parotidită 


La bifurcația carotidei 


Adenopatie submaxilară, inflamatorie sau tumorală (cancer ORL: limbă, ca- 
vum, amigdale etc.) 

Proces tbe., hemopatic, sarcomatos. Actinomicoză.. Sifilis. Flegmon periamigda- 
lian. 

Tumori congenitale laterocervicale: în ganglionii submaxilari, în corpusculul 
carotidian, 

Chiste congenitale laterocervicale: chist seros multilocular, higroma colli, higro- 
me chistice congenitale 

Chist congenital amigdaloid 

Limfangioame chistice sau cavernoase 

Tumori vasculare: anevrism carotidian sau jugulo-cavernos; flebectazii mari, 
Tumori nervoase musculare, limfatice. Tumoare desmoidă. 

Chist hidatic. Chist paratiroidian. Chist  sebaceu. Diverticul esofagian plin 


Submazilar 
Adenopatii tbc., sarcoidozice, metastatice canceroase 
Tumori de glande submandibulare. Litiază salivară “+ obstrucție şi mărire a 
glandei. Sialoze. 


Pe lanțul carotidian i 
Adenopatţii jugulo-carotidiene. Anevrism carotidian, jugular 
Procese tiroidiene diverse (a se vedea mai sus) 


Supraclavicular i 
Adenopatii (în stinga; cancer de stomac, digestiv, ovare, plămiîn, supradiafrag- 
matic; Troisier) ; 
Tumori nervoase, musculare, osoase, Lipom., Abces rece vertebrogen. Hernie pul- 
monară (foarte rar). 
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Tabelul 108 (continuare) 
Pe trapez-spinal 
Adenopatii, tumori 


C. ORIUNDE, ÎN DIVERSE PĂRȚI ALE REGIUNII CERVICALE 


Chiste sebacee. Fibroame. Lipoame. Furuncule, abcese, actinomicoză, gome sifiliţica 
Chiste seroase. Diverticul esofagian plin 

Tumori nervoase, musculare, osoase (neurinom, simpatoblastom, paragangliorn) 
Abces rece. Miozite. 


lalte simptome şi semne şi condiţiile în care a apărut tumefacţia). Mo- 
tiv pentru care examenul fizic clinic și paraclinic al bolnavului trebuie 
făcut foarte atent: 


— local, mai întîi, se analizează caracterele tumefacţiei (formă, di- 
mensiuni, limite, consistență, mobilitate faţă de planurile superficiale şi 
profunde, sensibilitate, reductibilitate), se precizează organul sau tesu- 


Fig. 129. — Cauzele principale 

ale tumefacţțiilor gîtului, cu 

sediile lor obişnuite (după 
Cl. Beauvillain). 


1. Tumori suprahioidiene. 2. Chis- 
turi ale tractului tireoglos. 2'.Ar- 
trite crico-aritenoidiene. 3. Larin- 
gocel extern. 3'. Tumori ale osu- 
lui hioid, cricoid, aritenoid. 4. Tu- 
mori şi inflamații ale glandei ti- 
roide. 4. Tumori şi inflamații ale 
traheei. 5. Tumori ale lojii paro- 
tidiene. 6. Tumori parafaringiene. 
7. Adenopatii în- zona bifurcării 
carotidelor. 8. Chisturi congenitale 
Jaterocervicale. 9. Tumori ale cor- 
pusculului carotidian. 10. Adeno- 
patii ale lojei submaxilare. 11. Tu- 
mori ale glandei. submaxilare. 
12.  Adenopatie  supraclaviculară 
stîngă. 13. Adenopatie jugulocaro- 
țidiană inferioară. 14. Tumori su- 
praclaviculare. 15. Tumori ale re- 
giunii trapeziene şi spinale (care 
sînt aproape exclusiv adenopatii). 
X. Nervul pneumogastric. XI. Ner- 
yul spinal. XII. Nervul hiposglos. 


tul de care tumefacția ţine; şi în legătură cu datele obţinute se formu- 
lează primele ipoteze de diagnostic; 

_— se cercetează apoi vecinătăţile tumefacției: există aderenţe, com- 
presii, tracțiuni asupra organelor vecine? acestea sînt fixate sau mobile 
normal? există ganglioni mării, sensibili, aderenţi sau nu? organele ve- 
cine au suferit deviații sau modificări de structură? cum se efectuează 
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deglutiția, respiraţia, fonaţia (dispnee, tiraj, cornaj?), există dureri spon- 
tane sau provocate? 


iar examenul general trece în revistă mai întîi zonele mai apro- 
piate (pielea și părul capului, glande salivare, gură, dinţi, amigdale, 
iaringe, coloană „Vertebrală) apoi mai departe, pleure, plămîni, sîni, ab- 
Gomen (cu splină, ficat, la femeie organele genitale), există febră? care 
este starea generală a bolnavului? (marcînd orice constatare, care poate 
avea influență asupra orientării firului diagnostic); 

— în fine, paraclinic, examen O.R.L. neapărat; dacă este nevoie și 
endoscopic (bronhoesofagoscopie); examen radiologic (vertebral, diges- 
tiv), sîngele pentru formulă morfologică, eventual RBW; eventual exa- 
men funcțional pentru tiroidă, apoi puncție, puncţie bioptică, biopsie (cu 
atentie: a nu fi vorba de un anevrism ori chist hidatic). 

Atenţie însă, la cîteva „capcane diagnostice“: — un anevrism arterial 
sau arteriovenos posttraumatic (trebuie gindit la ele, cînd tumefacţia se 
află într-o zonă vasculară şi bănuit chiar dacă nu există bătăi ritmice 
vasculare: căci în istoria medicinii s-au înregistrat greșeli grave, cînd 
s-a incizat o tumefacţie sub diagnosticul de abces, dar a izbucnit sîngele 
Şi sîirşitul a fost tragic); — un abces rece, osifluent, vertebrogen, tu- 
berculos (care de asemenea nu trebuie tăiat); — un chist hidatic (care 
fiind puncţionat, poate produce accidente grave anafilactice); — o tu- 
moare nervoasă (rară, dar care cere circumspecţie); — un chist branhia? 
paralaringian (care poate crea nedumerire și confuzii prin apariţia şi 
dispariţia lui și la care. trebuie știut gîndi, deci). 


CARACTERE ALE CITORVA DIN PRINCIPALELE AFECŢIUNI 
CERVICALE CARE SE ÎNSOȚESC DE TUMEFACȚII 
LOCALE CIRCUMSCRISE 


Broscuţa şi chistul dermoid al planșeului bucăl, deşi uneori bombează 
submandibular, se simt şi se identifică mai bine, vizibil şi palpator, 
prin gură. 

Chistul tractului tireoglos constă. într-o tumoare netedă, care aderă 
la osul hioid, cu care se ridică în cursul actului deglutiţiei (atenţie însă, 
a nu îi confundat cu o glandă tiroidă aberantă mică). 

Un chist congenital dezvoltat din-arcul 2 branhial se manifestă ca o 
tumeiacţie fermă cu aspect rotund, neted, chistic, pe marginea ante- 
rioară a sterno-cleidomastoidianului; de 'obicei la un adult tînăr. 

Limfangiomul chistic constă într-o tumoare moale, nefluctuentă pe 

care individul o are de la naştere. 
-~ Laringocelul extern constă într-o tumefacție moale, reductibilă, care 
se umilă la manevra Valsalva. La examenul radiologic apare ca o ima- 
gine aerică (atenţie: uneori el poate însoţi un cancer laringian, ca o 
complicaţie a acestuia). 

O tumoare în loja parotidiană poate fi un cistolimtom, un cilindrom, 
un epiteliom, o tumoare nervoasă, o adenopatie intraparotidiană. Rezol- 
varea o aduce, în spital, examinarea cu mijloace speciale (sialogratie, 
puncţie bioptică ş.a.). 


[oc pipe ai, 
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O tumoare parafaringiană se tr 
a zonei retromandibulare, dar 
m fe) . . LA J 4 ; 
amigdalei şi a stîlpului posterior de aceeaşi parte. Este necesară o arte- 


aduce nu numai prin tumefacția externă 
ȘI în interior se observă o refulare a 


pa aia organul important care trebuie cunoscut şi menajat 
ie cazuri, este carotida (nu sînt devieri sau întinderi pericu- 
+ atenţie, nu este vorba chiar de un anevrism carotidian?) 
i O tumoare a corpusculului carotidian este de obicei fermă, dureroasă 
ia apăsare, pulsatilă dar neexpansivă, mobilă orizontal (înainte-înapoi) 
dar nu vertical (în sus — în jos), şi coexistă cu semne de compresie a 
simpaticului cervical (oculare, pupilare, mai ales, apoi de transpiratie, 
vasomotorii etc.), precum și de nervi X şi XII cranieni (tulburări ale 
mișcărilor limbii, ale deglutiţiei etc.). 

O tumoare în regiunea cricoidiană, traheală, a cartilajului tiroid, care 
se mișcă în sus şi în jos în cursul deglutiţiei, ţine de cele mai deseori de 
glanda tiroidă (chist, adenom, cancer, hiperplazie simplă, etc.). Mai rar 
poate fi vorba de o adenopatie prelaringiană ori de o tumoare laringiană 
ori traheală. 


Anevrismul carotidian. se caracterizează în genere prin aceea că tu- 
moarea este expansivă ritmic, pulsatilă, iar la -auscultaţie se percepe un 
suflu sistolic. Trebuie ştiut însă, că sînt şi cazuri cînd tumoarea nu pul- 
sează (punga fiind plină cu cheaguri, care căptuşesc sacul şi anihilează 
pulsațiile), deci atenţie și prudenţă. 

Anevrismul jugulo-carotidian posttraumatic constă într-o tumoare 
vibrantă, la care palpator şi auscultator se percepe un suflu sistolic in- 
tens şi un „thrill“ (în plus, inspecția relevă o cicatrice, iar anamneza 
semnalează un traumatism în trecut). 


SÎNII (MAMELELE) ȘI MEDICUL INTERNIST 


Simbol al feminităţii, sînii aparţin prin patologia lor, mai ales specia- 
lităţii ginecologice, endocrine, chirurgicale, sexologice. Dar prin suterin- 
tele: pe care le; produc uneori şi prin modificările pe care le suferă, ei 
fac ca femeia bolnavă să se adreseze nu rareori, medicului generalist 
sau internist.. De aceea, chiar şi acesta trebuie să cunoască anumite no- 
ţiuni generale, pe baza cărora să se poată orienta spre un diagnostic 
prezumtiv, ipotetic (sau spre cîteva posibile); să facă aşadar, primul pas 
în îndrumarea bolnavei; şi să facă acest pas cît mai judicios, fără a greşi. 


Trebuie știut mai întîi,” cà glandele mamare constituie un organ receptor de 
steroizi sexuali (ca şi endometrul și epiteliul vaginal) din care cauză suferă în 
cursul vieții genitale, al ciclului sarcinii, anumite modificări pe care sinecologul 
le cunoaște şi care implică, în cazul suferințelor” mamare, a se cerceta viața se- 
zuală a pacientei și a se proceda și la examenul genital. tă 

Trebuie ştiut apoi că 'sînt unele modificări ale sînilor care nu au o semnifica- 
ţie specială, ele reprezentînd doar. particularităţi de conformatie; cu valoare indi- 
viduală (unii sîni mici sau mari, sîni ptozați sau asimetrici) sau tinind poate de 
genul de viaţă sexuală a pacientei ori de modul de îngrijire acordat corpului ei. 
Dar aceleaşi modificări de volum sau simetrie pot avea alteori, o soma: pa- 
tologică importantă. Și sînt apoi alte aspecte şi modificări ale sînilor cu 0 foar 


i tologice "de mare 
e are semiologică, ele rezultind din anumite procese pa gice” 
mere ee apa A þoli sau afecţiuni deosebit de severe: sîni dureroşi, sîni secre- 
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tanţi, sîni prezentind nodozităţi sau deformări 
ficări mamelonare etc. 

Unele asemenea modificări, tulburări, suferințe ale sînilor pot avea drept cauză 
anumite procese de ordin chirurgical, în majoritatea cazurilor, severe, grave (infla- 
matoare, tumorale), necesitind acţiuni terapeutice neîntirziate. Altele reprezintă 
repercusiuni asupra glandelor mamare, ale unor procese fiziologice normale ori 
dereglate, ale unor procese patologice viscerale la distanță sau al unor procese dis- 
endocrine, pentru care manifestarea mamelară constituie doar un semn (uneori 
chiar iniţial, cu potenţial revelator deci). Şi într-un caz şi într-altul, medicul inter- 
nist şi generalist trebuie să poată şti (sau măcar intui) esenţa procesului patologie 
pe care modificarea sînilor o exprimă, pentru a dirija fără întîrziere, pe drumul 
cel mai bun, pe pacientă. 

Și la bărbat, dealtfel, glandele mamare, atrofice, rudimentare aşa cum sînt ele, 
pot fi sediul unor procese patologice care trebuiese cunoscute. de asemenea (în 
speţă ginecomastii sau false ginecomastii inflamatorii, tumori etc.). 


generale ori parţiale, sîni cu modi- 


* 


Patologia mamară a femeii este destul de amplă şi complexă. Ea 
constă în procese inflamatoare, displazice-distrofice, neoplazice şi sis- 
temice. Şi anume: — ca procese inflamatoare, mastite, abcese mamare, 
tbc, sifilis, actinomicoză; apoi abces retromamar sau subcutanat, flebită 
mamară sau cutanată locală, ş.a. — ca procese displazice-distrofice, 
hiper- sau hipotrofii, respectiv plazii; ptoze, modificări şi afecţiuni de 
areolă, de mamelon; mastoze; — ca procese neoplazice şi de sistem, ade- 
noame şi cancere (primare sau metastatice) apoi determinări mamare 
în leucoze, boli de sistem (au fost menţionate doar principalele stări pa- 
tologice, lăsînd'la o parte pe'cele foarte rare). 

Modificări şi manifestări care trebuie să izbească pe medic, atrăgîn- 
du-i atenţia ca simptome sau semne de afectare mamară, trebuind să-l 
facă să-și concentreze atenţia asupra sînilor sînt: — modificări de volum 
sau de număr (atît de mamele cît şi de mameloane);, — modificări de 
poziţie (ptoze, asimetrie), — secreţii apărînd prin mamelon (sînge, lapte, 
puroi), — nodozităţi intramamare; — afecţiuni ale pielii sînilor, mame- 
loanelor, areolelor; — dureri mamare (mastodinii). 

Cum în patologia cronică a mamelelor, locul principal prin gravitate 
îl joacă cancerul mamar, iar în patologia acută inflamaţiile, atenţia tre- 
buie concentrată asupra acestora. La ele trebuie gîndit mai ales. În aceste 
domenii de patologie nu trebuie greșit, nu trebuie întîrziat. De aceea, 
cu deosebire în faţa unei nodozități intramamare și a unei secreţii ma- 
mare, medicul trebuie să fie foarte vigilent şi activ. 


Examenul sînilor (mamelelor) la femeie 


Pentru a scoate din examen, maximum de date informative şi a nu scăpa 
nimic (sau cît mai puţin), acesta trebuie să îndeplinească o serie de condiţii de 
metodică și tehnică. 
sini: existența de dureri în sîni sau în regiune, mărirea sau micșorarea precum şi 
asimetria sînilor, prezența de neregularități și de nodozităţi eventuale, în mamele, 
asimetria sînilor, prezența de neregularități și de nodozităţi eventuale, în mamele, 
scurgeri din mamele prin mamelon, spontane sau provocate prin palpare. 

Pentru examenul obiectiv, femeia este dezbrăcată pînă la briu. Examinarea se 
face mai întîi, ea fiind așezată, apoi fiind culcată, 

Inspecţia ia în considerare: forma, volumul, regularitatea mamelelor, mame- 
loanelor, areolelor, Trebuie. să izbească: o rețea venoasă aparență (inflamație, neo- 
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? 3] : 
Danii setracţia mamelonului (cancer?), aspectul neregulat cu mici retractări al 
pielii in „coajă de portocală“ (atenţie: cancer, foarte probabil; chiar avansat), o 


scurger A sita Atat S 
eh de lapte, sînge, puroi, prin mamelon (galactoree, inflamație, mastoză, can- 


lea ce cu pna şi degetele întinse (à plat“), prin rulare-alunecare, 
ze a spre înăuntru. Se apreciază limitele și consistenţa glandei, pre- 
nfa de tumefacţii sau noduli (în acest caz atenţie: primul gînd spre eventual 
neoplasm), acestea sînt aderente la piele sau la planurile profunde? (cancer?); se 
produce scurgere mamelonară prin palpare? Se face şi o palpare superficială a 
pielii, pensînd-o, apreciind dacă nu este îngroșată, aderentă (cancer?). (Metodica 
inspecției şi a palpării sînilor se reia, mai în amănunt, la capitolul Nodozităţi 
intramamare). 

Se face o palpare minuțioasă şi a ganglionilor axilari, bilateral. 

Mai departe: examen ginecologic, examen somatie complet. 
___ Interosgatoriul vizează: traume, dureri examene anterioare? în familie afec- 
ţiuni mamare, cancer? mersul funcţiilor genitale (menstruaţie, sarcini, alăptare), 
Viața sexuală (condiţii, frecvenţa ete.), medicamente folosite (hormonale, nehormo- 
nale), anchetă psihologică (de mare importanţă, uneori de interes capital). 

în fine: mamografie simplă, galactografie, examene citologice din frotiuri ma- 
melonare ori din puncţii: biopsie cu examen histologic; termografie ș.a. (acestea 
toate însă, prin specialist, care preia pe bolnavă!). 


ANOMALII DE NUMAR, SITUAŢIE, SIMETRIE, 
CONFORMAȚIE DE AREOLA ȘI DE MAMELON 
ALE MAMELELOR 


Se întîlnesc destul de des, mai ales sub forme minore; și sînt destul 
de des acceptate ca atare, cu resemnare, de către femeie, mai ales cînd 
nu deranjează prea mult și cînd femeia nu ia seama prea mult la con- 
diţiile estetice ale corpului. Alteori însă, ele generează suferințe psi- 
hice, mărturisite sau păstrate în adîncul conştiinţei şi pot fi cauză de 
stări psihopatice reacţionale, de tip depresiv mai ales (cauză care rămî- 
nînd în umbră deseori, trebuie să fie descoperită). 

În ce privește numărul: — uneori pot lipsi (amastie), uni- sau bi- 
lateral, originea fiind mai totdeauna congenitală; uneori însoţindu-se de 
alte anomalii, malformații, vicii morfologice; — alteori sînt mai multe 
(polimastii; mai frecvent decît amastiile), putînd ajunge chiar la 8 ma- 
mele suplimentare (Neubauer) deseori funcţionale, secretante. (Mama lui 
Septimiu Sever avea mai. multe mamele; Anna de Boleyn a avut trei.) 

În privința sediului: — în majoritatea cazurilor, mamelele suplimen- 
tare sînt situate pe fața anterioară a trunchiului (torace, abdomen); dar 
pot fi așezate uneori la umeri, braţe, coapse, regiunea inghinală, dorsal, 
labiile mari; — mamelele normale nu au niciodată alt sediu decît cel 
normal. eee E 

În ce privește conformația: mamelele pot fi hemisferice, piriforme, 
conice, discoidale, cilindrice, pendulante. : 

Iar mameloanele pot lipsi uneori (athelie); alteori pot fi multiple (po- 
lithelie);- și pot avea forme variate: scurte, ombilicate, invaginate etc. 

Cum, în genere, modificările de număr şi de sediu ale mamelelor 
mai sus menționate sînt constituționale, înnăscute, uneori congenitale, 
familiale, nu există posibilitatea unui tratament cel al SE Ace 
poate recurge decit la terapia chirurgicală corectivă, cînd este abs 


nevoie, 
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În faţa însă, a unui viciu de conformaţie a mamelei sau a mameloa- 
nelor, este nevoie de prudenţă din partea medicului, în a le eticheta 
drept constituţionale; căci ele pot fi şi dobîndite, trădînd uneori boli 
grave, 


SÎNI (MAMELE) MARI, DE VOLUM CRESCUT 
(MACROMASTII) 


Episodic, trecător, o mărire uşoară, bilaterală, a glandelor mamare, 
însoţită uneori de o vagă senzaţie de durere sau greutate, se poate pro- 
duce la unele femei periodic, inter- sau premenstrual. Ea are la bază o 
congestie mamară simplă și este condiţionată de obicei de anumite dere- 
glaje endocrinohormonale (hiperoestrogenism spre exemplu). În atare 
caz, femeia este bine să fie adresată ginecologului (pe cît posibil un 
ginecolog-endocrinolog), pentru rezolvare pin cunoştinţe şi mijloace 
deosebite, speciale. 

Permanent, de durată, o mărire a sînilor (ambii sau numai unul) 
poate fi datorită la multiple diferite procese: simple anomalii morfolo- 
gice uneori (adică hiperplazii, hipertrofii), apoi procese patologice infla- 
matoare (mastite, paramastite), neoplazice (adenoame, cancer, sarcom), 
displazice (mastoze). 


Tabelul 109 
SINI (MAMELE) MARI, DE VOLUM CRESCUT 
Cauze posibile. Elemente de diagnostic etiologic 


Episodic, ritmic, lunar cîteva zile, inter- sau premenstrual + vagi dureri, este vorba 
de obicei de o congestie simplă, pe fond disendocrin (hiperoestrogenism ş.a.) 
Prelungit, durabil, poate fi vorba de o hiperplazie sau hipertrofie simplă, sau de 

o. mastoză, mastită, paramastită, neoplasme, determinări mamare ale unor boli 


de sistem 
AF $ Semne conexe clinice 
Cauze posibile Sînii şi paraclinice 
Hiperplazie 
Hipertrofie Bilateral 


La pubertate 


La femeia matură 


după multe sarcini, 


alăptări 
Viaţă sexuală 
excesivă 


La virstnică, 
menopauză 
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Sîni de aspect normal, pie- 
le netedă - vene aparen- 
te 

Consistenţă regulată, fermă 
+ vergeturi (rar) 

Sîni etalaţi + flașşti, căzuţi; 
mameloane în afară, areo- 
le lărgite; piele moale, pli- 
sată, laxă; 
uneori. consistență slăbită 
(„ofilite“), alteori încărcare 
grăsoasă 
Sini generoși, moi, flaşti + 
rotunzi totuşi 
uneori slabi, „ofiliți“, alte- 
ori adipoşi + ptozați 


Mamografie, hipertrofie 
glandulară 

Biologic, nici o modificare 
endocrină 


Cînd domină țesutul con- 
junctiv sau -adipos, sînii 
sînt mai moi, cu tendin- 
ţă la ptoză; cînd sînii sînt 
mai compacţi, mai duri, 
există în genere, un grad 
de mastoză asociată 
Mamosratie-hipertrotie 
mixtă 

Bilanţ endocrinic — hipo- 
aestrogenism 


N ete eee Cina tat iu 


Cauze posibile 


Sinii 


Tabelul 109 (continuare) 


Semne conexe clinice 
şi paraclinice 


Pr S 


La obeze 


Sîni mari, rotunzi, 
ușor ptozaţi 

În genere fără dureri, doar 
senzaţie de greutate; 

+ intertrigo submamar + 
jenă psihologică, socială 


dar şi 


Mastoze 

chistică 

boala Reclus 
36—45 ani, femeie 
nefertilă, 

cu multe stresuri 
afective 

+ fibrom, chist ge- 
nital 


Mastite 

Acute nespecifice (după 
un traumatism, în alăp- 
tare, în cadrul unei in- 
fecţii + latente) 


Acută cu plasmocite 


Subacute sau cronice, 
oarecum comune, bana- 
le. (¢ de alăptare?) 


Tuberculoasă, în cadrul 
unei miliare sau insi- 
dios 


Sifilitică 


Bilaterale de obicei 
Sîni sferici, întăriţi, denși, 
cu un nodul mare, bine li- 
mitat sau noduli mici, lem- 
noși, ca alice, bine delimi- 
taţi, bine mobilizabili, ne- 
aderenţi 
Fără dureri (uneori doar la 
menstruație) -+ secreție ma- 
melonarä (des) + circula- 
ţia venoasă superficială; ne- 
evolutive 


Unilaterale 

Sînul mărit, globos, cu piele 
întinsă, roşie +, caldă, + 
boseluri + reţea venoasă 
superficială; 

dureri spontane și palpator 
+ scurgere de puroi prin 
mamelon 

Debut  pseudoinfecțios, evo- 
luţie trenantă + dureri 
Sîn ferm, + sensibil. Une- 
ori la apăsare, puroi ++ lap- 
te prin ‘mamelon. Evoluție 
rece, torpidă 

Sîn mărit global, sau nodul 
mare sau infiltrat lemnos 
retractil; la început ferm, 
apoi ramolire + 

Aspect variat, nodular (go- 
ma) sau difuz 


Ganglioni măriţi, palpabili 
(35% cazuri) 
Mamografie:  opacităţi 
tunde, omogene 
Galactografie: dilatări chis- 
tice ale sistemului galac- 
tofor 


EOS 


Ganglioni măriți + dure- 
roşi, tip inflamator 
febră, astenie, tulburări 
generale 

La puncție — puroi + sin- 
ge + lapte 


Diagnostic. histopatologic 


Ganglioni în genere uşor 


măriţi 

+ la puncţie puroi + sîn- 
ge + lapte 

+ Febră, alterarea stării 
generale 


+ Alte determinări tbe 
(plămîn etc.) sau insidios 
Conex istoria: şancru, si- 
filide, alte determinări. 
Reacţii + în sînge pentru 
lues 


me e O e a ae 


Paramastite 
Inflamaţii superficiale, 
subcutanate, abcese 

tuberoase etc, 


Reţromamar protund 


Plebită Mondor 


ÎN N a nt 


Unilaterale 


Aspect superficial, roșu, cald 


+ reţea limfatică 


Sînul proemină, de aspect 
normal, dar dureri protun- 


de 

Linie dură (sîrmă) locală. 
Atenţie: nu e un cancer 
dedesubt? 


Se cercetează microbii cau- 


zali 

Ganglionii limfatici axilari, 
măriţi, sensibili, 

Puncţia paramamilară de- 
seori pozitivă 


În” toate E febră, 
rări generale 


tulbu- 


Cauze posibile 


Neoplasme 
Cancer, peste 35 ani 


Sarcom — mai tinere 


Adenom — Fibroade- 
nom 

Limfogranulom 
Hodgkin 

Leucoze. Reţiculoze 
maligne 
Reticulosarcomatoză 
difuză 


Sînii 


Unilateral 

Debut insidios, nodul sau no- 
duli (uneori descoperire in- 
cidentală) greu delimitabili, 
tot mai difuzi, + aderenţi 
+ retractili, nedureroși; 
piele şi mamelon 

+ retractaţi, plisaţi; 
tardiv — mărire difuză 
Unilateral, mărire rapidă a 
sînului + omogenă sau bo- 
seluri 

Mamelon integru, proemi- 
nent; piele întinsă, lucioa- 
să —- reţea venoasă.- Con- 
sistenţă inegală: părţi dure 
și părţi ramolite 

Unilateral, -+ boseluri, no- 
dular, nedureros, dur 
Uneori unilateral, alteori bi- 
lateral 

Determinări mai ales nodu- 
lare, mai rar difuze 
Uneori forme edematoase, 
infiltrante 


Tabelul 109 (continuare) 


Semne conexe clinice 
şi paraclinice 


Ganglioni axilari măriţi, 
uneori precoce 

(trebuie căutați 
totdeauna) 


Fără adenopatie 


Fără adenopatie 


Obișnuit în cadrul unor 
manifestări. difuze. care ca- 
racterizează boala de ba- 
ză. Uneori însă singulare, 
ca forme de debut, reve- 
latoare 


Micozis fungoid Diagnostic hematologic, 


histopatologic 


Pentru diagnosticul etiologic al măririi sinilor (respectiv diagnosticul 
afecțiunii sau bolii în cauză), criteriile principale sînt, după cum se vede 
din tablou: caracterul uni- sau bilateral, precum şi difuz sau nodular, 
al măririi; apoi coexistența sau nu de dureri, adenopatie satelită axi- 
lară, secreție mamelonară, febră şi/sau afectare a stării generale a paci- 
entei. Procedind sistematic la analiza fiecăruia din caracterele menţio- 
nate, orientarea către diagnostic se face relativ uşor: 

Mărirea vizibilă a sînilor: — bilaterală şi difuză, constituie de cele 
mai deseori expresia unei hiperplazii sau hipertrofii mamare, glandu- 
lară sau adipoasă (care poate apare la diverse vîrste și, fapt important, 
nu se însoţeşte de nici un fel de alte manifestări conexe); — bilaterală 
dar condiţionată de procese nodulare intramamare, sensibile palpator, 
ea poate fi produsă de o mastoză, sau (mai rar) de determinări mamare 
în cursul unor boli sanguine sau sistemice (leucoze cronice, reticuloze 
maligne, reticulosarcoame, limfogranulom Hodgkin) și cu totul excep- 
tional de un proces inflamator (mastită sau paramastită) ori de un neo- 
plasm (cancer, sarcom, adenom, fibrom), care în mod curent se dezvoltă 
de o singură parte; — unilaterală, o macromastie ţrebuie să evoce fie un 
proces inflamator, de mastită ori paramastită (în care caz sînul este şi 
dureros, de aspect inflamator, întins, roşu, cald etc,), fie un proces neo- 
plazic, în primul rind cancerul mamar, apoi adenom, sarcom etc, (mai 
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ales cînd palpator se percep noduli intramamari, nedureroșşi; şi mai ales 
cînd nodulii tind să difuzeze, să adere fixîndu-se la piele sau la planu- 
rile profunde, cînd ganglionii axilari s-au mărit şi ei); mai rar poate fi 
vorba de o mastoză ori de o determinare hemopatică sau sistemică. (leu- 
cozică, reticulozică, limfogranulomatoasă) și cu totul excepţional de o 
hiperplazie sau hipertrofie mamară unilaterală. 

Durerea mamară, concomitentă, spontană sau provocată palpator, 
trebuie să evoce: — în primul rînd, un proces inflamator mamar ori 
paramamar, acut sau subacut (mastită acută, paramastită acută ori cro- 
nică, banale sau specifice), — mai poate fi vorba de o mastoză (dar mai 
totdeauna, aci durerea este mai vagă, şi deseori legată de epocile men- 
struale, adică pre- sau intermenstruală);, — absența durerii nu constituie 
un semn de liniştire, ci din contră; căci poate fi vorba de un cancer, sar- 
com, adenom, fibrom, o determinare hemo-sistemică, mai rar de o mas- 
toză (mai ales cînd palpator s-au sesizat noduli), sau numai de o hiper- 
trofie mamară (deci o situaţie liniștitoare; cînd macromastia este difuză). 


Apariţia concomitentă a unei secreţii prin mamelon, spontan sau la 
apăsare, are totdeauna o semnificaţie patologică: — inflamație mamară 
cînd secreția este purulentă (+ sînge, lapte), — neoplasm sau mastoză 
sau determinare hemo-sistemică, atunci cînd secreția este sanguinolentă 
(+ lapte); — absenţa secreției mamilare nu trebuie însă, să dea liniște, 
considerînd că este vorba de o paramastită ori de o simplă hiperplazie 
mamară (căci şi în celelalte procese, menţionate a determina secreţii, 
acest fapt nu este obligatoriu). 


Apariţia unei adenopatii axilare satelite: — atenţie, cancer? inflama- 
ție? — determinare hemo-sistemică? — eventual mastoză. 
Iar febra semnalează infecţie, eventual determinare sistemică. 


SÎNI (MAMELE) MICI, DE VOLUM SCĂZUT 
(MICROMASTII) 


Poate fi vorba de hipoplazii -congenitale și de hipoplazii sau atrofii 
dobiîndite în urma unor anumite procese patologice. 

Hipoplaziile congenitale, familiale foarte frecvent sînt bilaterale + 
simetrice (mult mai rar unilaterale sau asimetrice) şi comportă 2 tipuri: 
— sîni mici, slabi flaști, cu areolă palidă, la o femeie la care pubertatea 
s-a produs tardiv şi care prezintă hipodezvoltare genitală și hipogona- 
dism clinic; — sîni mici dar denşi cu areolă normală, la o femeie longi- 
lină, slabă, androidă, uneori cu uşoară hipertrichoză, fără hipoplazie 
genitală şi cu menstre normale, fără tulburări hormonale majore (rar 
poate, uşoară hiperandrogenie sau insuficiență luteală). 

În primul caz, substratul hipoplaziei este constituit de hipogonadis- 
mul femeii; în cel de al doilea caz, defectul generator constă fie în per- 
turbarea receptivităţii țesutului mamar faţă de hormonii sexuali circu- 
lanţi (care există în cantitate normală), fie într-un proces embriogenetie 
deviat. 

Hipoplaziile dobindite pot fi datorate unor procese generale sau 
locale (cele de origine generală fiind mai totdeauna bilaterale, cele de 
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origine locală fiind obișnuit unilaterale): — după mai multe sarcini cu 
alăptare, mamelele se atrofiază în parte, țesutul grăsos scade şi sînii 
(amindoi de obicei) apar flaşti, ratatinaţi şi ptozaţi, cu pielea moale, 
uscată, ofilită, cu aspect general senil; — în unele boli și afecțiuni ale 
sistemului nervos central, de tip scleroză cerebrală, Parkinson, demenţă 
senilă ş.a. sînii (amindoi) se micșorează printr-o retracţie distrofică 
neurogenă; — după un traumatism local sau mai multe, repetate (chiar 
mici, cum ar fi cîntatul la chitară spre exemplu), după arsuri ale sînu- 
lui, după un abces mamar vindecat cu cicatrice vicioasă, cu sechele 
fibroase; sau chiar după traumatisme toracice cu consecințe neurodistro- 
fice locale, sînul respectiv se poate atrofia, ratatina, micşora; — în fine, 
tot aşa, în unele cancere schiroase, cu evoluţie scleroasă retractilă, sînul 
respectiv devine mai mic decît omologul lui de partea cealaltă. 


Pentru diagnosticul etiologic se urmăresc cauzele menționate. 


Sub raport. practic, este bine a se preciza de la început, dacă micro- 
mastia are la bază o hipoplazie sau o agenezie mamară (aceasta, în vede- 
rea prognosticului şi a şanselor terapeuticii hormonale). Diferenţierea se 
face relativ uşor, clinic chiar: la femeia culcată în pat, cu faţa în sus, se 
palpează sînii cu palma întinsă, aceasta alunecînd în diferite sensuri pe 
peretele costotoracic; în caz de hipoplazie se percepe glanda, chiar dacă 
ea este rudimentară, pe cînd în caz de agenezie, se constată absenţa ei. 
Este şi mai bine însă, pentru siguranță, a se recurge la mamografie (în- 
dreptînd pacienta spre un serviciu de ginecologie). 


Tratament se poate încerca, cu şanse relative, în caz de hipoplazie. 
În caz de agenezie, nu se obţine nimic. Cel mult corectiv, disimulativ, se 
poate recurge la proteze (sîni artificiali) sau la sutiene speciale, substi- 
tutive. 


SINI CU DIFERITE VICII MORFOLOGICE 


Sîni asimetrici pot avea drept cauze: — retracţia unuia din sîni prin 
arsură, radioterapie, proces neoplazie skiros, retractil; — reducerea unui 
sîn printr-o exereză chirurgicală incompletă; — hipertrofia unilaterală 
a unuia din sîni printr-un chist sau adenom, printr-o inflamație sau tu- 
moare, un Hodgkin; uneori poate fi congenitală. 

Sîni ptozaţi la vîrstă tînără sau matură (pînă în 40 de ani), cu aspect 
flasc, uscat (putînd ajunge la sîni balanţi) sînt rareori congenitali distro- 
fici (prin distrofie conjunctivă); mai deseori este vorba de o distrofie 
dobîndită, explicată prin sarcini și alăptări multiple, după care sînii nu 
și-au mai revenit la normal și nici nu li s-au dat îngrijiri adecvate; de 
asemenea printr-o viaţă sexuală excesivă (excesele sexuale ofilesc mai 
repede sînii) sau printr-o slăbire mare, generală. 

Mamelon retractat înseamnă în genere, cancer. Atenţie deci. Mai 
poate fi vorba, rar, de canale galactotfore scurte din naștere sau scurtate 
de procese scleroase postinflamatorii. 

Areole mărite + hipercolorate -+ erectile, înseamnă sarcină. Deci 
examen ginecologic. (Atenţie căci chiar dacă uterul este normal, poate 
fi vorba de o sarcină extrauterină). 
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NODOZITĂȚI INTRAMAMARE 


Descoperite la palparea glandei (incidental de către pacientă sau la o 
cercetare metodică de către medic), nodozităţile mamare trebuie să pună 
pe medic imediat în stare de alarmă şi să-l incite la rezolvarea cît mai 
neintirziată a problemei diagnosticului etiologic. Fiindcă un nodul mamar 
(sau mai mulţi) poate fi expresia a mai multor stări patologice, în majo- 
ritate grave sau potenţial grave (adică grave prin ele, sau prin unele 
posibilităţi de transformare și de evoluţie). 

Mai întîi însă, atenţie pentru a nu greşi în identificarea sediului 
nodozităţilor (deci diagnostic diferenţial filtrant, eliminator, cu privire 
la natura și sediul eventual extramamar al lor): — nu este vorba de un 
proces cutanat sau subcutanat? (un nodul fibros intra- sau subcutanat?, 
un lipom, fibrom, limfom, angiom?, un adenom sudoripar sau sebaceu? 
rare, excepţionale chiar, dar posibile). 


Mai întîi, cum trebuie făcut examenul sînilor pentru a descoperi o nodozitate 
profundă și a nu o scăpa; apoi a aprecia cît mai bine, mai corect, caracterele ei 
(caractere care trebuie să servească identificării naturii ei, respectiv diagnosticului 
etiologic). 

La inspecţie se are în vedere: dacă mamelonul este normal sau fixat, retrac- 
tat, tras în sus, ombilicat; dacă pielea este normală, netedă sau este plisată ori cu 
mici retracţii punctiforme (ca o „coaje de portocală“), este infiltrată, îngroşată 
(pliul între degete, comparativ de ambele părți). Orice modificare are semnificație 
importanţă, semnalizatoare şi incitatoare la continuarea cercetării pacientei pînă la 
completa elucidare. 

Palparea se face, la început cu mîna plată („à plat“) și nu cu vîrful degete- 
lor, mai ales cu ele îndoite („cu ghiarele“), ca de apucare. Se prinde glanda între 
fața palmară a degetelor și planul profund al pectoralului, rulînd-o între ele. În 
felul acesta se poate aprecia dacă țesutul glandular este omogen sau neomogen, pre- 
zentind un nodul sau mai mulţi. (Procedînd prin apucare, cu degetele, sesizarea 
este defectuoasă, se greşește des). După ce s-a identificat nodulul (sau nodulii) se 
procedează la analiza caracterelor lui: mărime, formă, contururi (nete, bine preci- 
zate, rotunde etc. sau neprecise, vagi), suprafaţă (regulată sau nu?), consistență 
(dură, elastică, renitentă, moale, fluctuentă?), mobilitate faţă de planurile profunde 
și de piele (imprimînd regiunii mișcări de rulare, cerînd pacientei să contracte pec- 
toralul respectiv), sensibilitate, dureri? Se încearcă dacă la apăsare, pe glandă, sau 
pe nodul, apare pe mamelon o secreție lactată, serosanguinolentă, purulentă. Se 
examinează ganglionii axilari. 


Etiologic, nodulii intramamari (multipli sau unici) pot fi expresia 
unor procese neoplazice sau metaplazice, (de sistem) ori a unor procese 
inflamatorii acute sau cronice. Poate fi vorba de: — un cancer mamar 
sau adenom, adenofibrom, sarcom; —'o determinare mamară a unei 
boli de sistem sanguin ori rețiculoendotelial, leucoză cronică, reticuloză, 
limfogranulomatoză malignă Hodgkin; —.0, distrofie mamară, adică o 
mastoză, maladie chistică a mamelei, o mamită nodoasă; — o mastită 
acută, subacută, cronică, banală sau specifică și chiar o paramastită (o 
inflamație a țesutului retromamar, rară); — 0 citosteatonecroză, (Carac- 
terele identificatoare ale fiecăreia din condiţiile etiologice posibile sînt 
prezentate. sintetic și metodic în tabelul alăturat. Cititorul este rugat a 


se raporta la el.) 


Diagnosticul etiologic trebuie să se bazeze, în Blatul riag pe SRAT 
clinice proprii fiecărui proces cauzal posibil. Prin ele se poate 
ip Ei ron un diagnostic etiologic prezumtiv; uneori chiar de foarte 
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Tabelul 110 


NODOZITĂŢI INTRAMAMARE 


4 (Noduli intramamari) 
Cauze posibile, Elemente de diagnostic etiologic 


Ce pot fi? 
Neoplasme — în primul rînd, cancer; apoi sarcoame, adenoame,, adenofibroame 
Sau determinări mamare în boli de sistem —, leucoze, granulomatoze, reticulo- 


ze, sarcomatoze 


Mastoze — mamite cĦistice 
Mastite — acute, subacute, cronice, banale sau specifice 


Paramastite — acute, subacute, banale sau tbe 


Citosteatonecroză 


Semne conexe clinice 


Cauze posibile Sînii şi paraclinice 
Cancer Unilateral Progresiv: Ganglioni măriţi de” timpuriu 
Femeie peste Un nodul mamelon Stare generală, lung timp sa- 
35 ani solitar ne- fixat, re- tisfăcătoare 
- dureros, tractat, om- Se alterează de-abia în perioa- 
aparent so- bilicat, piele da de diseminare 
lid infiltrată, Diagnostic: biopsia gangliona- 
Nedureros şi retractată, ră, mamografie, termogratie. 
la palpare plisată Atenţie: a nu temporiza! 
La început („coaje, de Pacienta e trimisă imediat la 
mobil, con- portocală“) specialist! 
sistență Conturul 
lemnoasă, tot. mai 
fermă rău delimi- 
tat; fixare 
progresivă 
la piele 
şi la pla- 
nurile pro- 
funde + 
pectoral 


+ “secreție prin mamelon, la 
apăsare, serosanguinolentă 
(dar rar relativ) 


Sarcom 
Femei mai 
tinere 


Unilateral 


Un nodul solitar, aparent be- 


nign. Static mult timp 


Deodată însă, brusc se 'schim- » 


„bă; proeminența progresează 


„uniform sau + boseluri; pie- 


le întinsă, lucioasă + "reţea 
venoasă aparentă; mamelon 
de' aspect normal, proeminent; 


fără fixare la piele, retrac- , 


ție, îngroşări de „piele. 
Dar consistenţa devine inega- 
lä; părți dure + ramolite 


Nu sînt adenopatii 


Diagnostic chirurgical: — cu 
examen. histologice 

Deci adresare imediată, chirur- 
gului 


p tesni ofzo MIONO PANE ru ati pt Dibotarre je oitotria ora 


Adenom 
Adenofibrom 


Femeie tînără 


Nodul (noduli). dur, mobil, ne- 
dureros, bine delimitat 


Fără adenopatie 
Totuşi, adresare chirur SA, şi 
observație continuă 


610 


a ie 


Cauze posibile 


Sînii 


Tabelul 110 (continuare) 


Semne conexe clinice 
şi paraclinice 


e ii EA A 3 is E A 


Chist solitar 
Tiînără 


Nodul ovoid bine delimitat; ca 
o nucă, alună unică, foarte 
mobilă 

Uneori au mai fost altele, ca- 
re au dispărut brusc, spontan 


Fără ganglioni 

Mamografie: opacitate rotundă, 
bine limitată, regulată, omo- 
genă 

Puncţia: lichid verde sau sin- 
ge. Intervenţie! 


DI ei e a i ei i e Be IEI VERME se, 


Mastoză 
Maladie chistică 
Vîrsta 36—45 
ani femeie ne- 
fertilă + stre- 
suri afective 
+ fibrom geni- 
tal 


Noduli difuzi, uni- sau bilate- 
rali (mai des bilaterali) 
Circumscrişi, duri, lemnoși, mo- 
bili, izolați de restul glandei, 
fără aderențe la piele sau la 
planurile profunde. Pielea fă- 
ră pliuri, neîngroșată. Statici, 
neevolutivi. 

Eventual scurgere mamelona- 
ră la apăsare. (destul de des) 
Uneori + rețea venoasă super- 
ficială 


Fără ganglioni sau rar (350/4) 
mici 

Mamografie: opacități 
de, omogene 

+ policiclice 
Galactografia: dilatație chisti- 
că a sistemului galactoforic 
În secreție: celule spumoase, 
vacuolare 


rotun- 


Mastite acute 
banale 


Cronice 
banale 


Cronice 


specifice 
tbe 


Sifilis 


Citosteatonecro- 
ză 

Traumatică 
(mai ales la 
obeze cu sîni 
mari) 


Local; saponifi- 
carea grăsimi- 
lor, apoi gra- 
nulom. lipotagic 
+ reacţie scle- 

roasă în jur 


29* 


+ 'Unilaterale 

Sîni difuz măriţi la privire + 
reţea venoasă aparentă; pielea 
normală + lucioasă, caldă; 
dureri! Noduli palpator! 

La apăsare apare uneori pu- 
roi + sînge, prin mamelon 
Aspect + normal 

Palpator nodul sau noduli + 
sensibili + apariţie de puroi 
mamelonar 

Staţionar sau evoluţia torpidă 
(bine tolerat) 
O mică masă mobilă sau no- 
duli, uni- sau bilaterali 
Consistență fermă la debut; 


mai ales în porțiunea externă 
a glandei; evoluînd apoi spre 
înmuiere, ramolire, abcedare 
Noduli nedureroși = gome 
Fără alte modificări locale 


Unilateral, obişnuit 


Nodul superficial, dur, indo- 
lor, greu delimitabil, ca fi- 
xat în derm; mobil pe glan- 
da  mamară, aureolat de o 
echimoză; uneori cu deviația 
mamelonului 

Unele semne comune cu cele 
de cancer pot neliniști. 
Atenţie: uneori- dedesubt se 
poate dezvolta un cancer 


Ganglioni măriţi 4 sensibili 
febră -++ alterarea stării gė- 
nerale 

Puroiul cu diverşi microbi 


Ganglioni măriți 4 vag 
Uneori febriculă (variabil) 
Puroiul cu diverşi microbi 


De obicei adenopatie volumi- 
noasă dezvoltindu-se mai re- 
pede decît în cancer şi mai 
mult; uneori evoluînd și ea 
spre ramolisment, supuraţie, 
fistulizare 

Pentru diagnostic, coexistența 
altor semne de lues: trecut cu 
şancru,. sifilide, tratamente. 
Reacţii + pentru. lues 


Nu sînt ganglioni 


Diagnostic sigur doar bistopa- 
tologic, prin intervenţie 
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mare probabilitate, de cvasicertitudine. Dar un diagnostic cert nu se 
poate face decît sprijinit pe datele obiective ale unui examen histologic 
bioptic, din nodul sau dintr-un ganglion axilar. 

Elementele clinice pe care se sprijină diagnosticul etiologic sînt: 
caracterele sînilor şi al nodulilor, în special coexistența sau nu a altor 
semne sau simptome conexe, locale, regionale, generale. Aşa cum am 
spus, pentru certitudine, examen histologic. Trebuie recurs la acesta, la 
cea mai mică suspiciune de proces malign. 

Şi fiindcă între procesele patologice care se manifestă prin nodozi- 
tăți intramamare, cel mai frecvent și mai grav este cancerul mamar, el 
trebuie să vină primul în mintea medicului, cînd s-a descoperit un atare 
nodul. Şi gîndul la posibilitatea unui cancer trebuie să îndemne la acţi- 
une imediată, amplă şi complexă, de rezolvare a problemei diagnosticu- 
lui şi mai departe de rezolvare terapeutică. 

Pentru un cancer mamar, elementele care trebuie să alarmeze sînt: 
— mamelon fixat, retractat, ombilicat, tras în sus; — piele încreţită sau 
cu retracţii punctiforme (în „coaje de portocală“) sau îngroșată, infil- 
trată, făcînd un pliu mai gros (eventual piele de portocală apărînd la 
plisarea pielii), — consistență fermă, renitentă, lemnoasă; — contur greu 
delimitabil al nodulului; — suprafața neregulată, cu mici boseluri; — 
fixarea nodulului de glandă și mișcarea lui odată cu acesta; — fixarea 
lui la planurile profunde şi/sau la piele (mişcîndu-se cu mișcările pec- 
toralului sau ale pielii); — insensibilitate, lipsă de durere chiar la pal- 
pare; — apariția eventuală, la apăsare pe glandă ori pe nodul, a unei 
secreţii serosanguinolente prin mamelon; — mărirea relativă şi indoloră 
a ganglionilor axilari respectivi, cu păstrarea individualităţii și mobili- 
tăţii lor. 

Constatarea unor semne din cele menţionate trebuie să ridice bănu- 
iala unui cancer posibil. Cu cît mai multe semne, cu atît suspiciunea 
trebuie să fie mai mare (iar posibilitatea este şi ea mai mare). Și de 
îndată ce suspiciunea a născut, trebuie trecut neapărat şi imediat la ac- 
ţiuni de precizare obiectivă-ştiinţiiică a diagnosticului, şi mai departe, 
de intervenţie terapeutică. Pacienta este îndrumată imediat spre specia- 
list: chirurg, ginecolog,  oncolog. Nu trebuie aşteptat, temporizat. Nu 
trebuie așteptată apariția altor semne, a măririi nodulului şi nici chiar 
a fixării lui (deja, bună parte din semnele menţionate, sînt semne de 
stadiu oarecum avansat al tumorii). Chiar numai suspectat, diagnosticul 
de cancer mamar constituie o urgenţă de precizare a diagnosticului și 
de tratament; impune acţiune imediată. 

Ce ar mai putea fi în afară de cancer mamar? 

Tot aşa de grav ca pronostic şi de urgent ca precizare: un sarcom. 
La o femeie mai tînără, un nodul (care a existat de mai mult timp în 
mamelă), creşte repede, devenind neomogen, întinzînd pielea sînului, 
care devine lucioasă, acoperită de o reţea venoasă, luînd un aspect pseu- 
doinflamator. Dar ganglionii axilari nu sînt măriți şi nu se măresc; pe 
mamelon nu se obţine nici o secreție, cînd se apasă glanda. Nodulul 
creşte însă, se boselează, devine heterogen și starea generală se alterează 
progresiv. Fără a aștepta o asemenea evoluţie, şi aci, trebuie ştiut a 
gîndi la sarcom și la cea mai mică suspiciune bolnava trebuie adresată 
chirurgului, ginecologului sau oncologului. 
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Ar putea fi vorba încă, de o determinare mamară a unei leucoze cro- 


mice, a unei reticuloze, reticulosarcomatoze, unui, limfogranulom malign, 
Hodgkin (eventualităţi destul de rare, dar posibile), Cind determinarea 
mamară se face, boala generală fiind deja evoluată, cu simptomatologie 
amplă (fiind poate diagnosticată deja), identificarea etiologică a deter- 
minării mamare este simplă, deductivă. Dar o atare determinare mamară 
poate constitui uneori, o manifestare inițială, inaugurală a bolii gene- 
rale; poate, apare înainte ca aceasta să se fi desfășurat în toată amploa- 
rea ei; poate constitui astfel un fenomen revelator al bolii (dar în ace- 
laşi timp şi înșelător). De aceea este bine a avea în minte gi această 
eventualitate și gîndind la ea, a face bolnavei și o hemoleucogramă 
eventual o biopsie ganglionară ori nodulară. 

; În fine, dacă bolnava are şansă, poate să nu fie vorba de nici, una 
din eventualităţile mai înainte menţionate (cancer, sarcom, determinări 
hemosistemice); să fie vorba de o tumoare: benignă (adenom, fibrom, 
adenofibrom, chist), de o mastoză, de o mastită acută, subacută, cronică, 
banală sau specifică, tuberculoasă, luetică, de'o citosteatonecroză subeu- 
tanată sau glandulară. În atari cazuri nodulii au caractere mai simple: 


Tabelul 111 


DIAGNOSTIC DIFERENȚIAL 
Mastoză-cancer mamar? 


| Mastoză | 


Cancer mamar 
Vîrstă 36—45 dar cu extreme 40—60 totuşi şi în afara lor, rar 
15—65 
Localizare de obicei dublu, bilateral + | Mai totdeauna unilateral totuşi 1,5— 
+ simetric, egal 6,7% bilateral 
Sîni mari, mai mult sau mai |Sîn mare — uneori boselat (rar şi 


puţin sferici 
Mameloane normale 


Inspecţie 
uneori, rar, uşor retractate 


tardiv) 

uneori totuşi mai micșorat (în caz 
de schir) 

Semne de mare probabilitate: 

piele încreţită, eventual retractată, 
în „coaje de portocală; 

mamelon retractat sau ridicat 


De == 


Sîni întăriți mai totdeauna 
(90% din cazuri) 

Sferici sau în pungă (mai 
rar) 

Se percep nodozităţi mul- 
tiple (mai rar unică) dure, 
ca nişte alune, nuci, alice, 
bine delimitate, bine indi- 
vidualizate, uşor şi bine mo- 
pilizabile, nedureroase sau 
vag dureroase, uneori, la 
menstruaţie sau la palpare 


Palpaţie 


Sînul omogen, de consistenţă nor- 
mală (ca și celălalt) — dar în el 
se palpează prin rulaj, în profunzi- 
mea glandei, o nodozitate (sau 
două-trei mai rar), relativ dură 

Pledează pentru cancer: faptul că e 
unilaterală şi unică; atunci cînd 
este situată în cadranul superoex- 
terior al sînului; apoi consistenţa 
dură, lipsa de dureri spontan-şi la 
palpare, delimitare rea, grea; mo- 
bilizarea rea, dificilă, incompletă 
sau imposibilă (nodulul avînd ade- 
renţe cu planul superficial al pielii 
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Tabelul 111 (continuare) 


| Mastoză Cancer mamar 

iii 
și cu planurile profunde); modifi- 
carea concomitentă a nodululul cu 
contracțiile pectoralulul respectiv; 
în plus, pielea îngroșată, Infiltrat, 
indurată la palpare; pe pliu apare 
„coaja de portocală“ 


E a aaa e i e A ca CE NR E ANES | Mle 2 E OI O Ia TR pat aa a 
Dureri | Deseori la menstruaţie Lipsesc în genere sau sint neclare 
Da N i U H i i a e 
Secreţie relativ des, la palpare mai |Poate, uneori, la palpare mal ales, 
patologică ales; serosanguinolentă dar rar în general 
Ganglionii Pot fi măriți uneori (în 1/3 | Mai totdeauna măriți; atenție deci 
axilari din cazuri); mai des nor- cînd sînt găsiți; (trebuie căutați 
mali, izolați, unici, nedure- | neapărat cu atenție!) izolați, mă- 
roşi rindu-se repede, apreciabil, nedu- 
reroși 


SP — 


ELEMENTE DE DIAGNOSTIC DIFERENȚIAL ETIOLOGIC 
ÎN CAZ DE SINI MARI 


GHID Caract Ganglioni 
SINTETIC Sediu palpator Dureri axilari Secreţie Febră 


Hiper- bilateral difuz Nu Nu Nu Nu 
plazie (rar uni- moale 
lateral) 


i | | 


Nu—une- | Rar, ușor | Deseori; Nu 


Mastoze unilateral | nodular 
(rar bila- | (noduli ori totuși, | măriţi, mai ales 
teral) duri) la men- nedure- la pal- 
struaţie roşi pare 
Mastite unilateral | difuz Dureri Măriţi Mai tot- Da 
(rar bila- | (4cu un,| spontane uşor, sen- | deauna, 
teral) nodul și palpa- sibili la secreție 
central) tor palpare purulentă 
Para- unilateral -| difuz (sîn | Dureri Măriţi Nu Da 
mastite (foarte proiectat profunde, | uşor, sen- 
rar bila- înainte) spontane, | sibili la 
teral) la apă- palpare 
sare 
Cancer unilateral | nodul-no- | Nu—sau | Măriţi, Nu (sau Nu 
(foarte duli duri, | foarte duri izo- foarte rar 
rar bila- nedelimi- | vag la laţi, ne- şi puţin) 
teral) tabili palpare dureroşi 
Deter- unilateral | noduli Nu Unele da | Nu (sau Uneori 
minări sau bila- altele nu foarte da 
siste- teral rar) alteori 


nu 
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sînt relativ independenţi şi mobili, lipsiți de aderențe, neprogresînd, 
fără reacție adenopatică axilară. Nu este lipsit de sens, ca în astfel de 
cazuri, aparent benigne, să se efectueze reacțiile serologice pentru lues 
ȘI sa cerceteze în direcția unei eventuale infecții tuberculoase: s-ar putea 
sa apară o surpriză lămuritoare (etiologia tuberculoasă şi luetică fiind 
rare; dar putînd oricînd fi în cauză). Dar este mai bine ca pacienta, chiar 
dacă nodulii ei mamari nu inspiră îngrijorare, să fie adresată specialiș- 
tilor şi pusă sub observaţie (control la cîteva luni). Căci asemenea pro- 
cese, benigne în aparenţă și în realitate, pot să vireze la un moment dat, 
să se malignizeze și nu trebuie pierdut momentul virajului,. 

Pînă la urmă deci: este bine ca internistul să știe să se descurce, în 
linii mari, în patologia mamară; dar chiar: ajungînd la un diagnostic 
prezumtiv real, tot este bine ca să adreseze pacienta -medicilor specia- 
lişti, pentru supremă certitudine şi competență. 


+ 


Un amănunt de ordin psihologic. Medicul trebuie să 'aibă gîndul la cancer, la 
posibilitatea lui, în fața unor nodozități mamare; pentru ca să nu greșească prin 
omisiune. Și, cu acest gînd trebuie să pornească imediat la acţiune. Dar nu tre- 
buie să sperie pe bolnavă, trecînd direct la afirmaţii categorice şi chiar la enun- 
tarea rece, dură, a prezumţiei. Ideea cancerului şi chiar numai pronunțarea ter- 
menului poate dărîma sub raport psihologic pe pacientă, mai ales cînd aceasta este 
anunţată subit, rece, brutal, fără menajamente. Poate determina, la ea, un stres 
psihic. distrugător, mai distrugător decît boala, însăși. (căci în afară de prăbuşirea 
morală a pacientei, pe care o poate produce, mai poate agrava chiar cancerul, dîn- 
du-i un bici hotărîtor: biciul moral). 

De aceea, se impune o atitudine psihologică prudentă, înțeleaptă, din partea 
medicului. Păstrînd hotărîrea și spiritul activ, el trebuie să sugereze bolnavei doar 
posibilitatea eventuală a unui proces patologie mai dificil (evitînd- pronunțarea 
cuvîntului cutremurător); să-i infiltreze ideea că probabilitatea de cancer este foarte 
mică (chiar dacă convingerea lui este inversă) şi să organizeze cu ajutorul familiei 
o atmosferă de susținere psihică. Numai aşa va reuși să salveze pe bolnavă de la 
catastrofa morală. (Sînt, este drept, și femei care prin constituţie, au un foarte 
solid tonus psihic, capabil de a înfrunta cu succes, furtuna. Dar acestea sînt rare. 
În istoria chiar actuală, a vremurilor noastre, s-au revelat cîteva cazuri exem- 
plare. În majoritate însă, femeile sînt sensibile la ideea de cancer, de aceea tre- 
buie să fie menajate cu orice preţ; nu trebuie să fie puse cu brutalitate în faţa 
realităţii. Medicul trebuie să ştie să o transfigureze, să o coloreze în roz, chiar 
minţînd cu tact; minciuna fiind în acest caz în folosul pacientei, („minciuna cari- 


tabilă“). 
MAMELE SECRETANTE 


Prin mamelon își poate face apariţia uneori, la femeie (foarte rareori 
şi la bărbat), spontan sau la apăsarea mamelei, o secreție: lactată, san- 
guinolentă sau serosanguinolentă, purulentă. » O justificare fiziologică 
poate avea, la femeie, doar secreția lactată, numai în cursul puerperali- 
țăţii, Secreţia sanguinolentă şi cea purulentă sînt totdeauna patologice 
şi trebuie să incite neapărat (și urgent) la rezolvarea etiologică. 
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Despre ce poate ti vorba într-un atare caz? 


L ÎN CAZ DE SECRETIE PURULENTA 


Mai intti, asigurare că nu este vorba de o secreție lactată. Cu aten- 
ție, precizarea se poate face chiar vizual, mai ales cu ajutorul unui mie 
tampon de vată; în ultimă instanță, prin examen microscopic, 


Cauze posibile sînt: inflamații supurative mamare, glandulare sau 
extramamare, de vecinătate, drenînd prin canalele galactofore. 


Pentru diagnosticul etiologic rămîne de precizat deci sediul inflama- 
tiei, natura și originea ei precum și germenul condiţional: — poate fi în 
cauză, o mastită acută, subacută, cronică sau poate (mai rar) o inflama- 
ție purulentă în spaţiul retromamar (o paramastită), — o colecție puru- 
lentă în mușchi, coaste și chiar pleură, deschisă prin mamelă-mamelon, 
inflamații care pot fi banale, produse de microbi piogeni comuni sau 
poate îi specitică, de ordin tuberculos sau micotic. 

Clinic coexistă mai totdeauna un ansamblu de manifestări locale de 
tip inflamator şi generale de tip infecțios, care marchează natura infla- 
matorie a procesului piogen și caracterul ei acut sau cronic (dureri, tu- 
metacţie a sînului care devine roșu, turgescent, cu pielea lucioasă aco- 
perită de o reţea venoasă vizibilă etc.; apoi febră cu alterarea stării gene- 
rale + adenopatie axilară satelită). Uneori, din datele clinice se poate 
deduce (măcar prezumtiv) și sediul inflamaţiei (mamară, extramamară) 
şi poate chiar originea și natura (origine locală sau de la distanță, nâtură 
banală sau specifică). Și chiar dacă contextul clinic este şters (sînt, rar, 
şi astfel de cazuri), un examen clinic atent + alte explorări paraclinice 
(röentgen, punctie ş.a.) -+ examenul microscopic al secreției + ajutorul 
chirurgului, trebuie să ducă la rezolvarea problemei diagnosticului etio- 
logic. 


Tratamentul, evident nu poate fi decît chirurgical. 


II. ÎN CAZ DE SECREȚIE SANGUINOLENTĂ 
SAU SEROSANGUINOLENTĂ 


Cauze posibile sînt multe; în genere de ordin tumoral, mai rar de 
ordin inflamator. Poate fi vorba de: — tumori benigne (adenom, papi- 
lom), — o galactotorită cronică, eventual cu dilataţii cilindrice sau chis- 
tice; — o distrofie ductală ectaziantă, limitată sau difuză, la care poate 
s-a adăugat și o inflamație; — o tumoare malignă, respectiv un epite- 
liom papilar. 

Și deşi cele mai frecvente cauze sînt cele benigne (80—90%/, din ca- 
zuri), dată fiind gravitatea celor maligne, adică a cancerului (doar 5— 
15%% din cazuri) și necesitatea unui diagnostic cît mai precoce în atari 
cazuri, pentru a putea fi util, gîndul medicului trebuie să se îndrepte 
neapărat și imediat spre cancer. 


Problema diagnosticului etiologic trebuie pusă, așadar, nu: ce poate 
fi? despre ce proces este vorba? ci direct: este vorba de un cancer sau 
nu? Și problema odată deschisă, ca atare, trebuie rezolvată cît mai cu- 
rînd, folosind toate mijloacele clinice şi paraclinice ţinînd seama încă de 
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o noţiune: că sîngerarea poate fi produsă de un cancer incipient, încă 
imperceptibil (în 13% din cazuri) şi că este bine a surprinde boala în 
această fază, nelăsînd ca ea să fie depășită. 

De aceea se trece imediat la acţiunea de rezolvare (nu este admisă 
expectativa, temporizarea, așteptarea desfăşurării în timp a procesului): 
se procedează la un examen conştiincios al mamelei, prin toate mijloa- 
cele şi manevrele clinice posibile; se examinează tot așa şi mamela cea- 
laltă precum și ganglionii axilari de ambele părți; se efectuează, dacă 
este posibil, un examen citologic competent al secreției mamare. Și mai 
bine încă, dacă se recurge la ajutorul chirurgului, ginecologului, onco- 
logului, care folosind mamografia, galactografia, termografia, examenul 
bioptic al unui ganglion axilar, eventual intervenţia chirurgicală explo- 
ratoare, vor preciza şi vor decide asupra atitudinii terapeutice. (În gene- 
re, cînd nu s-a ajuns la precizarea diagnosticului prin examenele directe 
menţionate, se procedează la intervenţia chirurgicală, hotărîrea defini- 
tivă luîndu-se mai departe, în raport cu datele obţinute: examen histo- 
logic extemporaneu al unui fragment din piesa recoltată; apoi exereză 
limitată în caz de papilom, de galactoforită ectaziantă, de vegetaţii intra- 
canaliculare benigne; sau exereză întinsă, mamectomie + evidarea gan- 
glionilor axilari Halstedt, în caz de cancer.) 

Rezolvarea, după cum se vede, pentru a fi cît mai sigură, este bine 
să fie bazată pe elemente obiective cît mai sigure. De aceea este bine să 
fie lăsată pe seama specialiștilor, a medicilor cu experienţă mare. Inter- 
nistul trebuie să fie doar un bun factor de sesizare, de orientare a paci- 
entului, fără a-și asuma răspunderea vieţii acestuia. 


III. ÎN CAZ DE SECREȚIE LACTATĂ (GALACTOREE) 


Dacă femeia nu se află în perioada puerperală, de lactaţie, atunci 
secreția este patologică şi denotă existența unui proces organic sau dis- 
funcţional care, patogenic, declanșează secreția lactată mamară fie prin 
stimularea centrilor hipotalamici ori a hipofizei (cel mai des), fie prin 
stimulare mamară directă (mai rar). 

Galactoreea poate fi simplă, izolată, solitară sau se poate însoţi de 
amenoree, constituind aşanumitul sindrom amenoree + galactoree (sin- 
dromul Forbes-Albright; la rîndul lui cu unele variante). 


Clinic — galactoreea este în genere bilaterală, dar prevalent uni- 
laterală; secreția este fie de lapte, fie de colostru și se însoțește obişnuit 
de congestia mamelelor; — iar amenoreea cînd apare, este obişnuit mută, 
fără tulburări conexe; fără valuri de căldură, dar deseori se însoțește de 
atrofie genitală, de vulvă mică, buze mici, vagin uscat, uter redus de 


volum. ; ii > 
Uneori se mai adaugă obezitate, realizindu-se, sindromul AGO (ame- 


noree + galactoree: + obezitate), care cînd survine postpartum poartă 
numele de sindrom Chiari-Frommel, iar cînd survine spontan, numele 
de sindrom Argonz del Castello (ambele fiind în realitate, forme ale 
aceleiaşi entităţi). 

Cauze posibile sînt destul de multe: unele lezionale, altele funcțio- 
nale; centrale (psiho-diencefalohipofizare) sau periferice (endocrine, me- 
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dicamentoase, locoregionale etc.). Poate fi vorba de: — afecţiuni hipofi- 
zare (tumorale mai ales, hiperplazice uneori sau traumatice), afecţiuni 
neurologice centrale, tumorale sau inflamatorii cu răsunet hipotalamo- 
hipofizar, prin compresie mai ales (tumori, meningite bazale, encefalite 
etc.), condiții psihoatective influențind centrii diencefalici (stresuri mora- 
le, conflicte etc.) — afecțiuni endocrine cu repercusiune hipotalamohi- 
pofizară  (distiroidii, disfuncţii gonadice sau suprarenale, cu substrat 


Tabelul 112 
GALACTOREE 
simplă sau asociată (sindrom amenoree-galactoree) 


Cauze posibile 
în afara perioadei de lactaţie, normală 


Cauze lezionale, organice 
Afecţiuni hipofizare: 

— tumori, cu prolactină (adenom cromofob); sau eozinofil (realizind aero- 
megalia, dar deseori asociat: cu prolactină), cu celule tireotrope (în hi- 
potiroidii cu hiperstimulinie tiroidiană), sau chiar numai hiperplazii ale 
celulelor 

— contuzii posttraumatice 

— necroze postpartum (sindrom Sheehan) 

Afectiuni și afectări hipotalamodienceţalice: 

— directe, tumori ale. tijei pituitare; leziuni traumatice, procese inflama- 
torii, encefalitice 

— indirecte: craniofaringioame, meningioame, -meningite bazale, tumori pi- 
neale, hiperostoză frontală (sindr. Morgagni) comprimînd centrii dience- 
falici 

Afectiuni endocrine organice: 

— tumori oestrogenosecretante; choriocarcinom al testiculului (la bărbat), 

tumori suprarenale virilizanţe 
Afectiuni şi afectări locale-regionale: 

— herpes zoster toracic: (mai ales D4-D6); afecţiuni toraco-pleuropulmonare 
uneori 

— traumatisme ale pereţilor toracici; intervenţii chirurgicale locale 


Cauze funcționale 
Endocrine: 
— hipertiroidism 
— hipotiroidism cu amenoree (+ hiperprolactinemie) sau cu pubertate pre- 
coce, hipogonadism (-+obezitate=sindrom Del Castillo) 
Medicamentoase, iatrogene: — de obicei pe un teren predispus 
— hormonale: -oestroprogestative (în contraceptive, pilule!), hormoni supra- 
renalieni, androgeni 
— chimice: psihotrope, imipramină, fenotiazine, clorpromazină, meproba- 
mat, haloperidol, metildopa, digitală, vitamină D2, thioridazine, sulpirid 
(recent), rezerpină 
, Psihogene: (Reeb 1937 demonstrat) — de obicei pe un teren predispus — vege- 
4 tolabil, diencefalolabil 
—'stresuri psihoafecţive; şocuri morale; stări de tensiune- emoțională 
— stări anxioase, depresive; legate de conflicte, decese, decepții, accidente 
Atenţie: acţionează prin centrii diencefalici; de aceea deseori încadrate 
într-o simptomatologie corespunzătoare (-+- sete, poliurie insipidă, tul- 
burări de somn, slăbire sau îngrăşare excesivă, rapidă) 
Postpartum — în afară de galactoreea fiziologică de alăptare, normală 
— sindrom amenoree-galactoree (Chiari-Frommel) 


ODER ma eee e e... 
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uneori tumoral), administrarea unor anumite medicamente cu răsunet 
hipotalamohipofizar (rezerpinice, fenotiazine, oestroprogestative  ş.a.), 
cauze locale influenţind reflex mamelele (procese toracice inflamatorii, 


traumatice etc.). (Mai în detaliu, cauzele posibile sînt prezentate în tabe- 
lul alăturat.) 


Diagnosticul etiologic este, din cauza multiplicităţii cauzelor posibile, 
uneori destul de greu de făcut; şi impune o acțiune investigatoare largă, 
amplă. 

Ca obiective, trebuie avut în vedere şi cercetat: — în prim rînd, dacă 
nu este vorba de o afecţiune lezională-organică hipofizară mai ales tumo- 
rală sau parahipofizară neurologică, cu răsunet diencefalic; sau poate o 
afecțiune organică gonadică, suprarenală ori tiroidiană cu răsunet hipo- 
fizohipotalamic, în fine o afecţiune perimamară, toracică cu răsunet 
mamar (pentru că într-un atare caz, terapia va trebui să fie, probabil 
chirurgicală, extirpativă; mai rar medicală, antiinflamatoare, blocantă); 
— iar dacă nu s-a descoperit o afecţiune organică, trebuie căutat dacă 
nu este vorba de un deranj funcţional simplu, hipofizohipotalamic pro- 
lactinogen, prin factori de la distanță: diserinic (tiroidian, gonadic. etc.), 
medicamentos, psihic. 

Cit privește acţiunea investigatoare, se vizează după cum urmează: 

— în interogator, eventuale. şocuri emotive? medicamente adminis- 
trate (mai ales cele menţionate în tabel), antecedente şi suferințe gine- 
cologice? situaţia altor glande endocrine. (tiroidă, suprarenale, gonade), 
există manifestări neurologice funcţionale, subiective? există manifestări 
sugerînd o afectare hipotalamică? (sete, diabet insipid, slăbire sau îngră- 
şare neobișnuită?); 

— examenul clinic trebuie să vizeze în mod deosebit mamelele, tora- 
cele (mai ales în vecinătate), apoi să ia în considerare aspectul general 
al pacientei, care poate fi uneori sugestiv (acromegalie, gigantism, Cu- 
shing, hiper- sau hipotiroidie etc.), organele genitale (care și ele pot pre- 
zenta uneori modificări sugestive); în fine se face un examen neurologic 
şi endocrin foarte atent; 

— iar paraclinic se procedează la radiografia şeii turcești. (eventual 
+ tomografie) examen oftalmologic (cîmp vizual, fund de ochi), glice- 
mie (diabet?), seroreacţii pentru lues, studii hormonale, eventual şi alte 
investigaţii speciale  (arteriografie carotidiană, . encefalografie . gazoasă 
etc.); bineînţeles, pentru acestea, pacienta trebuie să fie internată şi cer- 
cetată într-o clinică de specialitate (medicului internist revenindu-i însă 
meritul sesizării şi orientării pe calea bună, a bolnavei). 


Tratamentul se adresează pe de o parte, substratului, cauzei, iar pe 
de altă parte suferinţei însăși, adică galactoreii. re) 

Cauzal: — intervenţie : chirurgicală în caz de adenom  hipofizar, de 
tumoare cerebrală ori meningeală compresivă, de tumoare suprarenală 
sau gonadică; în caz de proces toracic paramamar; — suprimarea medi- 
camenţelor în cauză, cînd s-a descoperit un atare substrat JAR ERAN — 
sedative, tranchilizante, psihoterapie prudentă, în caz că la baza galac- 
toreii se află condiţii psihoatective; în plus înlăturarea anatoa ree- 
echilibrare endocrinohormonală în caz că punctul de plecare REN actoreii 
este într-un dezechilibru endocrin. (hiper- sau hipotiroidie etc.). 
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Pentru galactoree (mai ales cînd ea este funcţională“), se poate 
recurge la dopamină (L Dopa) și la citrat de clomiten (Clomid), care 
reușesc uneori (dar atenţie la eventuale efecte secundare); iar mai recent 
s-a ajuns la folosirea cu succes des, a alcaloidului nou izolat din ergot, 
bromalfaergocriptina, bun inhibant hipofizar prolactinic. 

Dar şi în privinţa tratamentului, este bine ca indicaţiile să fie lăsate 
în seama medicilor specialiști, cu experiență în acest domeniu (medicul 
internist urmărind eventual, efectele; modulînd dozele, variind poate 
medicamentele; pe cît posibil tot în legătură cu specialistul, ca ajutor al 
acestuia). 


MASTODINII. DURERI MAMARE 


Se prezintă sub 2 forme: tensiune mamară dureroasă și dureri pro- 
priu-zise. 


A. Tensiunea mamară dureroasă constă într-o senzaţie de greutate, 
de umflare a sînilor, care sînt întăriţi și întinși. 

Condiţii etiologice: — sindrom premenstrual (în care caz, fenomenul 
se manifestă periodic, ciclic), — sarcină la început (atenţie deci în acest 
sens: fenomenul poate constitui un semn de graviditate), — tratament 
contraceptiv (în care caz el se manifestă continuu, persistent, cît timp 
se administrează medicamentele respective). 

Tratament: — suprimarea contraceptivelor cînd ele sînt în cauză; — 
progestogel în aplicări locale, percutan; și fenilbutazonă sau indometa- 
cină, cînd este vorba de unul din celelalte două cauze. 


B. Durerile mamare propriu-zise trebuie să fie mai întîi bine identi- 
ficate, pentru a nu fi confundate cu alte dureri toracice. 

Mai întîi deci, diagnostic diferenţial eliminatoriu: — cu angina pec- 
torală (cînd durerea este în stînga), — nevralgie intercostală sau cervi- 
cobrahială, — procese parietotoracice costale, celulițice, musculare, pleu- 
rale, — unele condiţii speciale (soutiengorge strîns, traumatizare prin 
chitară etc.). 

Apoi diagnostic etiologic: mastodinie secundară, simptomatică, legată 
de un proces local inflamator sau tumoral? (mastită, mastoză, cancer, 
sarcom etc.); — sau o mastodinie zisă esenţială sau funcţională, fără un 
substrat organic local? 

Pentru aceasta: examen obiectiv local foarte atent; orice element 
anormal impune investigaţii complementare pînă la elucidarea diagnos- 
ticului (sub obsesia unui eventual proces grav); și chiar dacă nu se evi- 
dențiază un nodul sau altceva, este bine a întreprinde o cercetare com- 
pletă. 

Mastodiniile (zise) esenţiale sau funcţionale: sînt de obicei bilaterale, 
. deseori fluctuante cu menstruaţia; dar ajung și la manifestare continuă, 
deseori pe fond de tulburări menstruale (congestie abdominopelvină, 
retenție hidrică cu edeme, migrene, erupții etc.); — deseori apărute în 
urma unor şocuri psihice sau după acuşări. lar la examenul fizic: sîni 
sub tensiune, cu pielea întinsă = reţea venoasă aparentă -+ hiperestezie 
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cutanată la palpare (uneori mai ales mamelonul), uneori + infiltraţie 
difuză în partea externă a glandei mai ales, superoextern. Investigaţiile 
paraclinice descoperă obișnuit, o insuficiență luteală. Evoluţia este în 
genere, benignă: spre vindecare spontană sau terapeutică; rareori evo- 
luţie spre mastoză; s-a afirmat de unii, că mastodinia esențială ar sem- 
nala riscul de cancer mamar, dar lucrul acesta nu este dovedit, 


Tratament, în raport cu cauza, substratul: 

„— în  mastodiniile secundare, tratamentul substratului respectiv, 
adică antiinflamatoare, intervenţie chirurgicală etc. (indicaţia şi efectua- 
rea tratamentului este de domeniul specialistului, căruia femeia trebuie 
să fie adresată); 


— în mastodiniile esenţiale, se recomandă regim desodat și hipoca- 
loric (pentru ca femeia, dacă este grasă, să slăbească) și diuretice cu pru- 
dență (pentru a se elimina excesul de-apă de retenţie); apoi progeste- 
rone şi luteomimetice, în a doua perioadă a ciclului (pentru a corecta 
insuficiența luteală). 


În plus, în oricare din cazuri, tratament psihoterapie şi tranchilizante; 
pentru că mai totdeauna, mastodinia produce la pacientă o stare de anxi- 
etate, de neliniște, teamă (mai ales de cancer), iar în caz de mastodinie 
esenţială, deseori la bază se află cum am menționat, o stare de tensiune 
psihică, de stres cronic afectiv, care constituie chiar factorul. declanșator 
şi care, din această cauză, trebuie combătută, anihilată sau minimalizată 
(în atare caz, tratamentul” psihosedativ constituind chiar o- terapie etio- 
logică). 


DERMATOZE MAMELONARE 


Mameloanele pot fi sediul unor afecţiuni dermatologice care au une- 
ori o- anumită semnificaţie patologică; motiv pentru care. este bine, să -fie 
cunoscute și de medicul nespecialist (măcar în linii generale, pentru a 
putea îndruma cu folos pe pacientă); 

Scabia, care se poate localiza uneori mamelonar, atrage atenţia prin 
pruritul din această zonă, prurit mai accentuat uneori noaptea sau la 
căldură. Concomitent: leziuni papuloase --- excoriate; alteori şanţuri ca- 
racteristice; dar atenţie căci sînt și “cazuri cînd leziunile sînt minime, 
greu sesizabile (a nu face confuzii, erori, în asemenea cazuri, etichetînd 
„alergie“). 

Eczema sînilor se identifică prin placardele perimamelonare, bilate- 
rale de obicei: eriteme veziculoase, uneori secretante, alteori cu cruste, 
mai totdeauna pruriginoase, deseori suprainfectate. În studierea şi preci- 
zarea diagnosticului, trebuie ţinut;seama a nu se confunda cu boala Pa- 
get (se apelează la dermatolog: diagnosticul se bazează pe datele citolo- 
gice); se cercetează apoi flora locală (microbi, micoze?), se caută dacă nu 
sînt condiţii alergizante generale sau de contact. (parfum, săpunuri, len- 
jerie?). 

Șancrul, sifilitic mamelonar nu este nici el rar (consecinţă a suptului 
sau mușşcăturii locale), Caracterele. cunoscute: ulceraţie superficială, cu- 
rată, pe fond indurat ca un nasture, nedureroasă; în plus, un ganglion 
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dur, nedureros, axilar și reacţiile serologice pentru lues pozitive (trebuie 
gîndit imediat la ele, și trebuie solicitate), 

Boala Fox-Fordyce constă în dilatări uneori chistice ale glandelor 
apocrine, care capătă aspect de semințe, de papule hemisferice, ferme, 
uneori translucide, însoţite de prurit, prevalent menstrual, (Pentru pre- 
cizare este mai bine a solicita pe specialistul dermatolog.) 

Intertrigo submamar se întilnește des în cazuri de mamele mari, pto- 
zate, plonjeante și neîngrijite, la persoane care transpiră mult și sint 
certate cu igiena. 

Flebita superficială Mondor, „în tir de sîrmă“ poate avea uneori ge~ 
diu mamar. Diagnosticul este ușor, dacă boala este cunoscută, 


Boala Paget constituie însă, cea mai importantă dintre dermatozele 
mamelonare, prin semnificaţia ei gravă; căci precede şi anunţă totdeauna 
apariţia unui cancer mamar, care îi va urma neapărat, obligator, Se pro~- 
duce, de obicei, la o femeie în jur de 40 de ani, la unul din sini şi constă 
într-o placă eritematoasă perimamelonară însoțită de papulovezicule ur- 
mate de ulceraţii şi cruste. Începutul se face printr-o excoraţie-fisură sau 
prin cruste uscate şi aderente; în ambele cazuri cu tendința la singerare 
şi uneori cu senzaţie de arsură, înţepătură, prurit. Placa este în genere, 
bine delimitată, uşor indurată, cu chenar mai roșu și oarecum reliefat, 
sîngerează cu ușurință, se acoperă de cruste gălbui. După un timp, apar 
ulceraţii, persistente, fără tendinţă de închidere (sau foarte slabă și ne- 
persistentă), cu fund neregulat, cu margini îngroșate. și relativ dure, tã- 
iate drept. Sau apar, alteori, noduli hipodermici, aderenţi la piele, care se 
ulcerează și ei, cu timpul, și care dau naştere la alți noduli, în pro- 
funzime. 

Cu gindul la posibilitatea acestei boli, medicul nu trebuie să se lase 
înșelat, făcînd un diagnostice greșit: luînd boala drept o piodermită în 
placă, drept scabie, impetigo, o boală chistică Fox-Fordyce, şi mai ales o 
eczemă a sînului (aceasta avînd un caracter mai inflamator, uneori ze- 
muind şi limite mai neclare, mai vagi în timp ce boala Paget se caracte- 
rizează prin stabilitatea și limitarea netă a leziunilor). În fața unei plăci 
mamelonare care prin caracterele ei ar sugera cît de puţin, boala Paget, 
bolnava trebuie trimisă numaidecît şi neapărat, la dermatolog sau gine- 
colog. Fiindcă în caz de confirmare a diagnosticului, trebuie acționat ime- 
diat terapeutic şi singurul tratament este cel chirurgical: extirpare. 


GINECOMASTIA 


Este hipertrofia sînului la bărbat; unilaterală sau bilaterală. 


Patogenie multiplă, variată: uneori hiperoestrogenie, alteori modifi- 
cări ale raporturilor androgeni-oestrogeni cu prevalența acestora din ur- 
mă; alteori tulburări diencefalohipofizare, de asemenea posibil o creş- 
tere a receptivităţii hormonale individuale a mamelelor. Fiindcă în mas- 
togeneză intervin: hipofiza indispensabil, oestrogenii (care dirijează dez- 
voltarea canalelor galactofore), progesteronul (care sinergic cu oestroge- 
nii, determină proliferarea lobuloalveolară), prolactina (în sinergie cu 
precedenţii), ACTII (prin intermediul corticosuprarenalei), centrii nervoşi 
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hipotalamici (care dirijează ansamblul, secţiunea lor împiedicînd acţiu- 
nea hormonilor asupra glandei). 

Semnificație de intersexualitate, căci induce la bărbat, un element de 
feminitate. Ea este pentru bărbat ceea ce este hirsutismul pentru femeie. 


Clinic, aspectul mamelei (mamelelor) este normal; consistență fermă 
des, moale mai rar, doar volumul crescut (în greutate: de la 8 g normal, 
la 40 și chiar 120 g; cazuri extreme citate de Schreiber, Grueber ș.a.), 
mamelele căpătînd astfel aspectul celor de fată tînără, proeminente, tur- 
gescente, rar atîrnînde. Dezvoltarea se face, de obicei încet, progresiv, 
insidios şi ajungînd la un anume termen se oprește. Nu sînt dureri, nici 
spontane nici la palpare (doar excepțional citată, oarecare sensibilitate, 
ținînd mai mult de pacient decît de glanda propriu-zisă); uneori ușoară 
galactoree. 


Histologic: uneori hipertrofie conjunctiv-fibroasă, alteori hipertrofie 
epitelială ordonată, mai rar în oarecare dezordine, de tip adenomatos; în 
fine, nu rareori mixtă, cu caracter de adenofibrom + oarecare încărcare 
grăsoasă. 


Diagnosticul pozitiv este relativ ușor, vizual şi palpator. Se poate deo- 
sebi eventual: un tip ginoid (tare, ferm) şi un tip eunocoid (mai moale, 
lax + alte stigmate de eunucoidism). 


Diagnostic diferențial trebuie făcut cu atenţie: a nu confunda cu- o 
adipomastie (încărcare grăsoasă la obezi), un chist mamar (consistență 
fermă, unilateral), tbe mamar (antecedente, febră, adenopatie etc.), si- 
lifis mamar (antecedente sugestive eventual, seroreacții pozitive), actino- 
micoza mamară (la rurali, explorări speciale), mastite (caractere locale 
inflamatorii, unilateralitate, adenopatie, febră), dar mai ales cancer (no- 
dozităţi consistente, adenopatie etc.) 


Cauze posibile, extrem de numeroase (dată fiind patogenia multiplă, 
variată): unele fiziologice (nou-născut, pubertate, bătrîneţe), altele, cele 
mai multe, patologice. 

Între cauzele patologice, cîteva grupe, unele mai importante şi mai 
frecvente, altele mai puţin importante şi mai rare; 

— stări intersexuale ca hermafroditism adevărat sau pseudoherma- 
froditism androginoid (organe genitale feminine dar testiculi prezenţi, 
inclavaţi de obicei în labiile mari; aspect morfologic feminin cu oarecare 
dezvoltare a mamelelor); 

— stări disendocrine, în primul rînd testiculare (tumori, sindrom Kli- 
nefelter, insuficiențe testiculare de castraţie chirurgicală, inflamatorie, 
traumatică); apoi suprarenale (tumorale, hiperplazice, eventual terapeu- 
tice-iatrogene prin corticoizi); sau tiroidiene (guși, hiper- sau hipotiroidii); 

— afecţiuni diencefalohipofizare, bine caracterizate (ca acromegalie, 
gigantism, Cushing ș.a.) sau fruste, posttraumatice, postinfecţioase etc. şi 
chiar după șocuri emoționale după unii autori; 

— afecţiuni neurologice ca encefalite și stări postencefalitice, Par- 
kinson, Wilson ş.a.; 
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Tabelul 113 


GINECOMASTIA 
Cauze posibile 


Fiziologice 


La nou-născut — uneori cu lactoree (element al crizei genitale a nou-născutului) 

La pubertate — uni- sau bilaterală, trecătoare („le bouleversement hormonal de la 
puberté“); sub formă minimă, la 65—90%/, din băieţi de 10—14 ani 

La bătrîn — intrînd în cadrul andropauzei 


Patologice 


Stări întersexuale: — hermatroditism adevărat 

— pseudohermafroditism androginoid (aspect morfologic feminin cu sîni + or- 

gane genitale feminine + testiculi inclavaţi mai totdeauna în marile labii) 
Afecţiuni și tulburări testiculare: (legăturile dintre testicul şi glanda mamară la 
bărbat, fiind foarte strînse) 

— tumori testiculare (cu celule Leydig — cel mai des; corioepitelioame posibil; 
rar disembrioame); - 

— sindrom Klinefelter (ginecomastie + atrofie testiculară cu hialinizarea tubi- 
lor seminiferi -+ conservarea celulelor interstițiale Leydig; cu 17 CS normal 
sau scăzut), cu F.S.H. crescut), sindrom Turner masculin 

— insuficiențe testiculare (după castrări chirurgicale în epoca pubertară; după 
traumatisme testiculare sau afectări testiculare infecțioase, prin oreion mai 
ales, foarte rar sau de loc după unii, prin tbc., hemoragie, sifilis, lepră); în- 
soţite sau nu de atrofie testiculară şi de eunocoidism; după iradieri 

Afectiuni corticosuprarenale: 
— tumori (corticosuprarenalom, rar; 4} atrofie testiculară) +. feminizante 
— hiperplazii simple — cu hiperfoliculinemie 
— Addison (rar) 
— tratamente cu corticosteroizi 
Afecţiuni tiroidiene: 

— guşe simplă sau -+ hipotiroidie 

— hipertiroidie (mai des; mai ales în puseurile acute) 
Afecţiuni diencefalohipofizare: 

— manifeste (cu acromegalie, gigantism, diabet insipid, boala Cushing), tumori 
adenomatoase, angiosarcom 

— slab sau de loc manifeste (după traumatisme craniene; stresuri emoționale 
etc.) 

Afecţiuni neurologice: — unele cu repercusiuni diencefalohipofizare, altele nu: 

— meningoencefalite, afectări ale nucleilor de la bază, boala Wilson, Parkinson 

— boala. Friedreich, siringomielie, polimielite acute sau cronice, polinevrite, po- 
liradiculite, traume medulare, nevrite intercostale 

— miodistrofii primare, miotonii 

Afectiuni hepatice: 
— ciroze frecvent; hepatoame; chiar ficatul de stază, uneori, rar echinococoza 
Afectiuni bronhopulmonare 

— bronşiectazii, cancer bronhogenic, tbe pulmonar (rar); medicaţia antitubercu- 

loasă (izoniazidă), traumatisme toracice 
Alte afecţiuni (citate, ca rarităţi posibile): 

— tumori renale, insuficiență renală, boala Hodgkin, hipertrofie de prostată, 
neoplasm gastrice cu metastaze hepatice și ganglionare (ginecomastie para- 
neoplazică?) 

— afecțiuni dermatologice? leucoze? 

Stări, disnutriționale: — avitaminoză Bi, Be; 

— reluarea alimentaţiei la prizonieri, deținuți în regim de înfometare (Wieder- 

nährungsgynäkomastie) 
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Tabelul 113 (continuare) 


Ajecţiuni locale regionale: (desvăluind mai ales o ginecomastie unilaterală) 

— zona zoster local, traumatism local (D;—De), afecţiuni toracice sau pleuro- 

pulmonare 
Medicamente, condiţii iatrogene: (+ probabil o predispoziţie genetică locală) 

— hormonale cu oestrogene (în cancer de prostată); desoxicorticosteron, proges- 
teron, corticosteroizi, androgeni! 

— altele chimice ca izoniazidă, amfetamine, strofantină K, digitală, spironolac- 
tone, griseofulvină, vit. Də, DOCA, clorpromazină, reserpină, fenotiazine, unele 
droguri 

Cauze rare, insolite sau ilicite: 

— carne şi ouă de pasăre, hrănite cu oestrogene pentru creștere; (Boissière); he- 
modialize, transfuzii de la femei în activitate genitală, după unele infecţii. 

— marihuana (Harmon 1974) 

Cauze necunoscute, neevidenţiabile — relativ des 
— atavice? (unele specii; alăptarea o face bărbatul) 
— ereditare? (cazuri citate Schulmann), familiale? (Vague), idiopatice 


— diferite afecţiuni viscerale, hepatice în primul rînd; apoi bron- 
hopulmonare (ciroze, destul de des; hepatoame; bronșiectazii, tbc., cancer 
bronşic ş.a.); mai rar afecţiuni renale, gastrice, dermatologice chiar, 
prostatice (citate atari cazuri, de unii autori); 

— unele dezechilibre nutriţionale (semnalate de asemenea de unii 
autori, mai ales în urma războiului); 

— afecţiuni locale sau regionale, toracice (traumatisme, zona zos- 
ter) cu răsunet mamar; 

— diverse medicamente, unele hormonale (oestrogene, corticosteroizi 
ș.a.), uneori administrate clandestin (deci atenţie!); 

— în fine, cauze necunoscute, nu rar (ducînd la etichetarea de gine- 
comastie primară, esenţială; uneori ereditară sau familială, între aces- 
tea ascunzîndu-se uneori ginecomastii toxice, de drog etc.). 


Pentru diagnosticul etiologic, dat fiind numărul mare de cauze posi- 
bile, examenul bolnavului trebuie să fie extrem de amplu şi de minu- 
ţios. Și fiindcă cele mai frecvente și mai importante cauze posibile sînt 
cele diencefalohipofizare, testiculare apoi endocrine în general, se începe 
cu acestea: 

— aspectul general al bolnavului sugerează cumva, o afecţiune dien- 
cefalică, hipofizară, endocrină? pacientul este tînăr, la pubertate? înfă- 
ţișarea lui relevă o acromegalie, un gigantism, un Cushing, o hiper- sau 
hipotiroidie, o guşe, un Addison, un eunucoidism, un sindrom Kline- 
felter? 

— se cercetează apoi testiculii: normali? o modificare de tip tumo- 
ral? sau din contră, atrofie, absenţă, urme de castrare, de traumatism 


local? 

— interogatoriul bolnavului deschide eventual „un drum de orien- 
tare? sugerează o direcţie? adică: — în trecut, condiţii de afectare dien- 
cefalică, testiculară, endocrină în general (adică traumatisme, infecții 
de tip oreion, blenoragie, sifilis, viroze)? psihic, stări de- stress afectiv, 
socuri emotive, anxietate etc.? tratamente susceptibile de a duce la per- 
turbări endocrine steroidice? (androgenice, oestrogenice, corticosteroi- 
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dice, progesteronice; sau amfetaminice, izoniazidice, digitalice, Spirono- 
lactonice, clorpromazinice, rezerpinice, fenotiazinice ş. a.)? — părinţii 
alte rude au și ele ginecomastie? — în prezent există manifestări tră- 
dînd o afectare diencefalică? (sete excesivă, poliurie insipidă, slăbire 
sau îngrășare excesivă, modificări de apetit, tulburări de somn etc.?) 
sau o stare de stress cronic, depresiune psihică-morală etc.? nu se des- 
coperă oarecari particularităţi alimentare? (alimentaţie bogată după o 
perioadă mare de privaţie? carne sau ouă de la animale tratate cu oes- 
trogene?) și se mai caută, cu tact și discreţie, dacă pacientul nu se dro- 
ghează cu marihuana sau dacă nu ia pe ascuns anumite medicamente, 
clandestin (amfetamine, androgeni, clorpromazină, corticosteroizi ș.a.) ca 
automedicaţie cu țeluri uneori greu confiabile, deseori sugerate de 
reclame din ziare, alteori de prieteni, uneori avînd punct de plecare în 
cluburi închise, — în cele din urmă se trece la examenul fizic, somatic, 
general: la examenul neurologic (inclusiv muscular pentru eventuale 
miopatii), examenul viscerelor (pentru o eventuală ciroză încă îmsufi- 
cient pronunţată, o afecţiune bronhopulmonară banală ori tubercu- 
loasă ori cancer, o afecţiune renală, un neoplasm visceral undeva? neui- 
tînd nici prostata la vîrstnici) şi chiar examen dermatologic (căci deși 
foarte rar s-a putut pune uneori o ginecomastie în legătură cu o afec- 
ţiune de piele); 

— şi chiar examenul local, toracic nu trebuie neglijat (căci se cunosc 
ginecomastii urmînd unei zone zoster toracice, unui proces local, aşa 
cum am menţionat, la capitolul cauze); 

— şi numai cînd după toate aceste eforturi nu s-a descoperit nimic 
explicativ, se. poate eticheta ginecomastie primitivă, esenţială; dar și 
acum, considerînd etichetarea drept provizorie, de necesitate, oricînd 
modificabilă; de aceea continuînd a supune pe pacient observaţiei perio- 
dice, cu examene repetate tot așa de minuţioase (căci s-au văzut cazuri, 
zise esenţiale, condiţionate însă, în realitate de o mică tumoră testicu- 
lară sau diencefalohipofizară, insesizabilă iniţial, dar ieşind la iveală 
după un timp oarecare). 

Şi este şi mai bine dacă cercetarea aceasta pretențioasă (căci se cere 
a fi riguroasă) este efectuată cu ajutorul unui endocrinolog (sau este 
încredințată chiar, acestuia). 


Tratamentul trebuie să fie și el cauzal. (De aici, nevoia efortului de 
a ajunge la descoperirea substratului etiologic al ginecomastiei.) 

În caz de ginecomastie. puberală, se așteaptă, căci în genere, ea retro- 
cedează cu timpul. Se temperează teama părinţilor şi a pacientului. Nu 
se fac tratamente, mai ales hormonale şi mai ales androgenice. Numai 
dacă ginecomastia durează peste 2 ani şi nu are tendința: a ceda şi 
numai dacă ea determină fenomene psihice reacţionale, dismortofobice, 
se poate recomanda ablaţia chirurgicală. 

În celelalte cazuri; — dacă e vorba. de o tumoare se intervine chirur- 
gical, — în caz de hipogonadism se administrează preparate. hormonale- 
retard, eventual se fac implantări hormonale (dar atenţie căci răspun- 
gurile sint foarte variate), — în caz de sindrom Klinefelter se adminis- 
trează androgene, — în. caz de hiperfuncţie corticosuprarenală, fără 
tumoare, se administrează de: asemenea oestrogene sau deltacortizon, 
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— în fine, în cazul unei 
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ie de tratament, ca și în cazul diagnosticului etiologic, 
ge la experiența endocrinologului (dar nu lăsînd 


UN TORACE VICIOS CONFORMAT, DISMORFIC 


— Probleme de diagnostic şi de prognostic — 


DIFORMITAȚI GLOBALE SIMETRICE 


Conformaţia globală a toracelui prezintă chiar în mod normal, la 
indivizii cu un corp proporţionat, unele variaţii constituţionale, ţinînd 
de tipul morfologic constituţional al individului şi contribuind la defi- 
nirea acestuia. În acest cadru intră: toracele normal proporționat, to- 
racele atletic, toracele astenic şi picnic; fiecare din ele, legat de consti- 
tuţia generală respectivă şi semniticînd calităţi corespunzătoare, adică 
medii, forte, slabe. 

Conformaţia toracelui mai poate prezenta însă, unele modificări 
care îi conferă aspecte particulare, ieșind din comun, din normal. (Și 
acestea nu sînt chiar rare.) Unele din ele sînt condiţionate constituţio- 
nal, congenital, altele sînt dobîndite. Și fiecare din ele are o anume 
semnificaţie patologică; uneori mai clară, alteori mai obscură, dar tot- 
deauna cu valoarea ei, meritînd de a fi cunoscută. Unele modificări 
constituie chiar tipuri speciale morfologice, cu importantă valoare semio- 
ticdiagnostică: fiindcă uneori exprimă anumite stări patologice din trecut 
sau. prezent (constituind astfel semne revelatoare pentru acestea), iar 
alteori reprezintă condiţii potenţiale de` patologie, adică dezvăluie posi- 
bilități de dezvoltare pe fondul lor, a unor anumite boli (constituind 
astfel semne avertizoare, cu valoarea prognostică). 


Demne de cunoscut atît ca tipuri morfologice speciale cît şi pentru valoarea 
lor semnificativă sau predictivă sînt: toracele emfizematos şi cel rahitic, apoi tora- 
cele în pîlnie-înfundibuliform-strangulat, toracele conoid şi toracele în pavăză-scut 
(care intră toate, în prima categorie, de torace revelator de boală) şi toracele as- 
tenic, toracele în corabie, de găină, precum şi forma specială severă de distrofie 
toracică asfiziantă (ca forme predictive, - semnalind predispoziţii morbide cu ca- 
racter sever, cu evoluţie gravă de cele mai deseori; trăgînd deci un semnal de 
alarmă, de atenţie); în fine toracele cifotic şi cel scoliotic, cu caracter mixt (sem- 
nalînd pe de o parte, anumite boli vertebrale şi chiar generale care le condiţio- 
nează, atrăgînd atenţia apoi asupra potenţialităţilor morbide grave la care ele pre- 
dispun, mai ales sub raport respirator), 


Un torace globulos, rotund, prin mărirea tuturor diametrelor dar 
mai ales a celui antero-posterior („torace în butoi“), cu sternul proe- 
minent, unghiul xifoidian lărgit, coaste orizontalizate, spații intercostale 
Jărgite,: perimetru sporit, ampliații . respiratorii reduse, gropile supra- 
claviculare pline, bombînd chiar, cu cartilagii costale deseori osificate 
impune medicului diagnosticul de la prima privire prin aspectul. lui 
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particular: torace emtizematos, trădind o boală emfizematoasă a lămi 
nilor; bolnavul suferă, clar, de emfizem pulmonar cronic. E 

Un torace cu stern proeminent ca un piept de pasăre sau ca prora 
unui vapor („în carenă“), cu nodozități parasternale („mătănii condro- 
costale“), cu o depresiune circulară la nivelul inserțiilor diafragmu- 
lui (șanțul Harrison) şi evazarea părții inferioare a toracelui, cu coloana 


încurbată cifotie sau scoliotic este un to- 
race rahitic. Asociat cu un craniu mai pă- 
trat cu tibii incurbate ș.a. (care contribuie 
la precizarea diagnosticului) el stigmati- 
zează rahitismul în prezent (dacă este vor- 
ba de un copil) sau în trecutul bolnavului 
respectiv. Un stern proeminent, în carenă 
se mai găseşte în boala Morquio şi uneori 
în acromegalie şi în boala Marfan (rar). 
Un torace cu sternul înfundat în par- 
tea lui inferioară („infundibuliform“) poa- 
te fi congenital (în care caz se însoțește 
A des şi de alte malformații), în boala Mar- 
A A fan (relativ des), în rahitism (rar) dar poate 
à fi şi expresia unei acțiuni prelungite de 

Fig. 130. — Torace infundibuliform compresie locală (de aceea numit uneori 
la un bolnav cu dolicostenomelie- „torace de cismar“) sau de retracție (în ca- 


arahnodactilie (boala Marfan). unei simfi i i S 
A Or bc ran EEEN ai nei simfize pleuropericardice retrac 
de accentuată: între stern şi co- tile). 
loana vertebrală, spaţiul este Un torace dilatat în partea de sus şi 


piei AC Agatat iile ca strîmtat în partea de jos („torace în pil- 

duşi în volum şi în capacitate nie“) este condiţionat deseori de prezenţa 

funcţională. în trecutul bolnavului (şi poate şi în pre- 

zent) a unei adenopatii traheobronşice (de 

aceea mai este denumit şi „torace adenopatic“), dar se întilneşte uneori și 

în cardiopatii congenitale (mai ales în comunicarea interventriculară, 50%/ 
din cazuri; mai rar în celelalte) apoi în sindromul Marfan uneori. 

Iar un torace cu baza lărgită, cu aspect de con („torace conoid“) 
trebuie să atragă atenţia asupra abdomenului, în care se petrece un 
proces patologic distensiv, expansiv (hepato- sau splenomegalie? ascită? 
tumoare voluminoasă? simplu meteorism?). Dar există şi un torace pì- 
ramidal congenital (van Schooven) avînd vîrful la nivelul părţii infe- 
rioare a sternului și 4 laturi bine delimitate. 

În fine, câteva forme de torace, mai deosebite, sînt caracteristice unor 
anumite boli speciale: un torace în corabie se poate întilni în siringo- 
mielie (deci trebuie să îndrepte gîndul în acest sens); un torace turtit 
lateral, la o fată tînără, poate constitui elementul revelator al unui 
sindrom Turner; un torace în scut sau pavăză este caracteristic, la un 
copil, de asemenea pentru sindromul Turner; un torace strimtat + cîfo- 
scolioză se mai întilnește în nanismul metatrofic Maroteaux. 

Un alt torace cu o conformaţie specială şi cu o semnificaţie pato- 
logică deosebită este toracele astenic: un torace alungit şi strîmt, cu 
toate diametrele micşorate dar mai ales cel antero-posterior (ceea ce îl 
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face să apară turtit), cu umeri coboriţi, cu gropi supraclaviculare 


sa cu spații intercostale micşorate și înfundate, cu coaste apa- 

» proeminente, cu omoplaţii de asemenea apărînd ca niște aripi 
(„scapulae alatae“), cu sternul turtit, unghiul xifoidian ascuţit, cu ampli- 
aţii respiratorii reduse. Un astfel de torace, izbind prin caracterul lui 
puternic distrofic, sfrijit, pricăjit, amărit, nenorocit, este uneori secundar, 
condiționat mai ales de o tuberculoză pulmonară avansată, în stadiu 
câșectic (dar și de alte boli, cu răsunet grav asupra nutriției generale 
a organismului), mai deseori este însă primar, constituţional, consti- 
tuind expresia locală a constituţiei generale astenice (Stiller). I se mai 
adaugă în astfel de cazuri (cînd substratul este constituțional) şi alte 
defecţiuni: gracilitate osoasă în general, coastele X-a sînt flotante, 
coexistă des ptoze viscerale abdominale ș.a. Iar sub raportul semnifi- 
caţiei și al viitorului, toracele astenic exprimă nu o stare patologică 
precisă, o anume boală, ci o condiţie patogenică în general, o meiopra- 
gie generală a organismului respectiv, care se află într-o mai pronun- 
țată capacitate de îmbolnăvire (respiratorie sau generală), într-o mai 
slabă rezistență în fața agresiunilor patogene, în general. Impune deci 
atenţie specială, deosebită; măsuri de protecţie aparte, condiţii de viaţă 
neriscante, proteguitoare pentru individul respectiv. 

La fel, ce priveşte toracele cifotic şi cel scoliotic (mai ales cînd în 
geneza lor se descoperă boli generale potenţiale debilitante și ele: tu- 
berculoză, lues, spondiloză, spondilite ș.a.): funcţia respiratorie a unor 
atari bolnavi este totdeauna apreciabil afectată. 


În fine, recent descrisa distrofie toracică asfiziantă, la copii, se caracterizează 
printr-un torace strîmt cilindric şi blocat, cu o scobitură submamară și evazarea 
părții inferioare, stern proiectat înainte, spaţii costale largi, nodozităţi condrocos- 
tale mari. Ține de condrodistrofia congenitală și are prognostic sever: moarte tim- 
purie prin procese pulmonare severe, greu suportate. 


Oricare din formele particulare de torace mai înainte prezentate, pe 
lîngă faptul că atrage atenţia asupra unor stări patologice prezente sau 
din trecutul bolnavului, care şi-au lăsat amprente aci, mai are şi o va- 
loare semnalizatoare funcțională: oricare din toracele diforme mentio- 
nate, constituie un torace vicios și sub raport funcţional respirator. 
Fiecare constituie un stigmat avertizor: la individul respectiv, cu un 
asemenea torace (oricare din ele, dar în grade variate) funcția respira- 
torie pulmonară nu se mai îndeplineşte în toată capacitatea ei; fiind 
stînjenită, amputată parţial, tocmai de viciul morfologie respectiv. De 
unde noțiunea care se impune că oricare din indivizii purtători ai unui 
astfel de torace, este un individ handicapat respirator, este în mieopra- 
gie respiratorie; implicit se află în situație dezavantajoasă sub acest ra- 
port; predispus prin deformația toracică la a face cu uşurinţă boli sau 
afecţiuni respiratorii iar acestea o dată declanșate să aibe o desfăşurare 
severă, un prognostic mai grav decit cel obișnuit, o tendinţă la decom- 
pensare respiratorie, mai pronunțată. În total, oricare din viciile morfo- 
logice ale toracelui marchează o deosebită potenţialitate morbidă respi- 
ratorie pentru pacientul, în cauză. Acesta trebuie privit cu grijă deose- 
pită în acest sens; trebuie avertizat de pericolele ipipenie 18 cane este 
expus, de riscurile patologice care îl pîndesc, Și trebuie instruit aşa ca 
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prin modul de viaţă pe care îl duce, să nu facă greșeli declanșatoare 
eventuale de patologie respiratorie-pulmonară. 

Pentru acest lucru, adică pentru valoarea lor semnalizatoare și pre- 
dictiv-previzionară, viciile morfologice toracice merită atenţia medicu- 
lui şi atenţionarea pacientului; pentru introducerea în conduita de 
viaţă a pacientului a anumitor norme destinate prevenirii fenomenelor 
patologice potenţiale, amenințătoare. 


DIFORMITAȚI HEMITORACICE, CREIND ASIMETRIE 


Ca și modificările toracice globale, şi acestea au pe de o parte o 
valoare semnalizatoare etiologică (revelînd procese patologice care le- 
au produs care, se află în dosul lor), iar pe de altă parte, o valoare 
semnalizatoare funcţională (ele atrăgind atenţia asupra meiopragiei 
respiratorii, mai mică sau mai mare, în care se află pacienţii respectivi, 
meiopragie legată de viciul morfologic). 

Retracţia peretelui unuia din hemitorace, în totalitate sau pe o porți- 
une limitată, creînd o asimetrie toracică, exprimă în genere: o pahiple- 
urită simfizară mai mult sau mai puțin întinsă, o scleroză pleuro-pul- 
monară retractilă, un fibrotorax unilateral sau (mai rar) o atelectazie 
de- oarecare amploare creînd aspirație  parietotoracică; mai rar, re- 
tracţia poate fi de origine parietală (operaţii, rezecţii), dar şi în acest 
caz putînd fi motivată nu numai de procese parietale (osoase, muscu- 
lare) ci şi de procese pulmo-pleurale tuberculoase, neoplazice, chistice 
etc. asupra cărora s-a intervenit (deci care este bine să fie înregistrate, 
consemnate). Cu cît procesele determinante sînt mai intense, cu atît la 
reacţia costală-parietală se adaugă scăderea pînă la absenţă a mişcări- 
lor respiratorii în hemitoracele respectiv şi uneori chiar o mișcare in- 
versă, în basculă (adică retracţie costală în cursul inspiraţiei, din cauza 
tracţiunii interne asupra coastelor); şi tot aşa se adaugă proporţional, 
o tot mai accentuată scădere a capacităţii (deci a funcţiei) respiratorii 
pulmonare. 

Cînd retracţia parietală toracică se situează în regiunea. precordială, 
este vorba în genere de procese simfizare pleuro-pericardice, . foarte 
strînse de obicei. Un atare diagnostic devine mai sigur atunci cînd- con- 
comitent cu retracția se produc mișcări parietale sincrone cu bătăile 
inimii, dar inverse (retracţie sistolică a spaţiului 5 sau 4, în loc de proe- 
minare, de bombare); sau cînd retracţia sistolică a peretelui are un ca- 
racter ondulator, trecînd rapid prin spaţiile 5, 4, 3 în sus (retracție ondu- 
latorie, „mișcare de reptaţie“) în atare caz denotînd o aderenţă întinsă pe 
spaţiile respective, dar nu prea rigidă ci suficient de elastică pentru a 
permite retracţia dictată de mișcările miocardului. 

Uneori, rar, o simfiză pleuropericardică întinsă poate fi marcată chiar 
de retracţia, fixă sau ritmic-sistolică a apendicelui xifoid (Wenkebach) 
sau a cîtorva spaţii intercostale în zona toracică posterioară şi inferioară 
stingă (Broadbent). Sau poate realiza ceea ce s-a numit profilul încruci- 
şat (Wenkebach) care constă într-o mișcare de balans a sternului în 
inspirația profundă (în loc să se deplaseze înainte integral, în cursul 
inspirului, sternul se deplasează înainte în porțiunea superioară şi se re- 
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trage în porțiunea inferioară, cu aderenţe, efectuînd astfel, o mișcare de 
balans în jurul unui punct situat median). 

Bombarea peretelui unuia din hemitorace, în totalitate sau parţial, 
poate fi determinată de un proces patologic parietal sau de un proces 
profund, dar care s-a repercutat asupra peretelui toracic. Poate fi vorba 
așadar: — ca proces parietal, de o inflamație osteoperiostală, celulitică, 
musculară de natură tuberculoasă, luetică, banală; ori de un emfizem 
subcutanat, de un neoplasm parietal de origine osoasă, musculară, con- 
Junctivă etc. ; — iar ca proces parietal repercusiv în raport cu un pro- 
ces patologic profund, de un empiem de necesitate (adică apariţia sub- 
cutanată a unei supuraţii profunde pleurale); ori de un edem parietal 
legat de o pleurezie purulentă subjacentă; mai rar, chiar de un proces 
patologic pleuropulmonar masiv, extensiv, care împingînd puternic 
dinlăuntru în afară a făcut să bombeze peretele toracic respectiv (un 
pneumotorax masiv cu mare presiune a aerului, o tumoare pulmonară 
sau pleurală întinsă, masivă, un chist enorm etc.). 

Cînd bombarea apare limitată, în furculița sternală, primul gînd tre- 
buie îndreptat spre un anevrism aortic (și diagnosticul devine cvasicert, 
dacă formaţia respectivă este pulsatilă); dar mai poate fi vorba (rar) de 
o tumoare regională. Iar dacă bombarea se află chiar în zona manubri- 
ului sternal, este mai curînd vorba de o tumoare (osoasă, conjunctivă), 
mai rar bombarea poate reprezenta însă, un anevrism aortic, care a ero- 
dat manubriul și a apărut la suprafață (în care caz, ea este animată 
obișnuit, de bătăi ritmice, sincrone cu cele ale inimii). 


ALTE DIFORMITAȚI PARȚIALE, 
SIMETRICE SAU ASIMETRICE 


Mai există în fine, şi alte diformităţi ale toracelui, mai limitate, re- 
lativ parcelare, legate de displazii osoase sau musculare limitate, ale pe- 
vetelui. Iată cîteva din ele (mai principale): 

— deformaţie toracică parasternală ereditară (însoţită de un suflu 
sistolic la artera pulmonară, dar fără cianoză, cu prognostic: vital bun) 
constituind sindromul Apert; 

— aplazia bilaterală a claviculei (însoţită de alte malformații, cra- 
niene, dentare, vertebrale, arahnodactilie) constituind sindromul Marie- 
Sainton, disostoza cleidocraniană ereditară; iar clavicule îngroșate şi pro- 
eminente se întilnesc (relativ des) în acromegalie; 

— „scapula alatae“ însoţite de ridicare a unuia din omoplaţi (impli= 
cit a umărului respectiv) și de o punte osoasă asemănătoare unei coaste, 
legînd o vertebră cervicală cu omoplatul, precum și de dureri şi de o re- 
ducere a mobilităţii braţului “respectiv cu devierea” statică a coloanei 
vertebrale și a corpului în întregime, ansamblu care poartă numele de 
diformitatea Sprengel; 

— anomalii costale diverse însoţite de alte malformații oculare uni- 
laterale, de maxilare, gură, orbită, vertebre cervicale etc. caracterizează 
osteodisplazia sau sindromul Melnick-Neadles, precum și displazia ocu- 
lovertebrală sau sindromul Weyers-Thiers; coastele ultime eversate se 
întîlnesc în gargoilism; iar întreruperi ale arcului costal, de tip pseud- 
artroză, bilaterale dar asimetrice, se întîlnesc în sindromul Pierre Robin; 
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— atrofia mușchilor peritoracici (+ ai brațelor și abdomenului, cù 
evoluţie progresivă) în cadrul miopatiei toracoabdominale Zimmerlin. 
În fine, toracele mai poate prezenta apoi: bombări osoase (rezultînd 
din procese localizate ale coastelor), bombări presternale (produse de 
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Fig. 131, — Disostoza cleido- Fig. 132. — Sindrom Poland. 
craniană (Pierre Marie- Aplazie unilaterală a muşchiului mare 

Sainton). pectoral + hipoplazia sau aplazia ho- 
Aplazie bilaterală de cla- molaterală a mamelei şi mamelonu- 
vicule + stern, manubriu, lui + absența pilozităţii toracale şî 
omoplaţi + anomalii cra- axilare de aceeaşi parte + sindactilie 
niofaciale variate (fontane- şi brahidactilie unilaterală, de diferite 
le, maxilare, boltă palatină, forme şi grade. 


dinţi) + oarecare întîrziere 
în dezvoltarea fizică. 


un anevrism aortic penetrant, azi tot mai rar; uneori pulsatil, alteori 
nepulsatil), nodozități parasternale (marcînd fie un rahitism, din copi- 
lărie, fie un sindrom Tietze, în care caz sînt dureroase), contracturi mus- 
culare parietale (care marchează în genere, procese inflamatorii cronice 
pulmopleurale, tuberculoase) şi chiar absența unor “mușchi (ca marele 
pectoral), spre exemplu, în sindromul Poland, creînd deformaţii toracale 
asimetrice, congenitale. 

Asupra unora din dismorfiile prezentate (și asupra altora) se va mai 
reveni la patologia respiratorie şi cardiacă, pentru importanţa acestora 
în orientarea diagnostică. 


MODIFICĂRI ALE APENDICELUI XIFOID 


Apendicele xifoid poate prezenta și el, uneori, modificări de poziţie, structură, 
conformaţie, modificări care de cele mai multe ori nu prezintă nici o importanţă 
patologică (ele nedind loc la vreo suferință sau tulburare), dar care uneori, rar, pot 
constitui punctul de plecare al unor perturbații manifeste, supărătoare pentru bol- 
nav, fără ca originea lor xitoidiană să iasă în evidență. Se pot întîlni, ca modifi- 
cări xifoidiene: — axifoidie, ca maltormaţie congenitală, legată uneori de un heredo- 
sifilis (Levi, Pinard), însoțindu-se nu rareori de o stenoză mitrală, congenitală şi 
ea, dar bine suportată, nedînd loc la tulburări și suferințe; — apendice xifoid lung 
(depășind 7 cm) care poate jena uneori aplecarea înainte a toracelui (Bianchi, Ver- 
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ning); 


— apendice deplasat înainte sau incurvat înainte, care poate marca pre- 


ri i unei ascite ori a unei hepatomegalii; — apendice deplasat sau incurvat înapoi, 
nodul congenital, mai des posttraumatic; — apendice zifoid slăbit, relaxat, luxat 
i deseori înapoi); — apendice zifoid osificat (Brambilla), 


M Multe astfel de modificări xifoidene sînt cunoscute încă din secolul al XVII-lea. 
edicii de atunci le-au studiat amănunţit şi au legat multe din suferinţele toraco- 
abdominale, de ele (Condronchi, Settala, Borichius, Segher, Ambroise Paré), S-au 
Publicat şi în secolul trecut, unele cazuri de tulburări gastrice (dureri, vărsături ş.a.), 
care au fost atribuite compresiei exercitate asupra stomacului, de un apendice mai 
lung sau mai încovoiat și care au dispărut după corectarea modificării xifoidiene 
(Linoli, Rinonapoli, Giordano). Azi, apendicele xifoid este rareori luat în conside- 
rare, la examenul fizic al unui individ, chiar cînd acesta acuză suferințe în abdo- 
menul superior sau în unghiul xifoidian şi nu se mai cunosc raportări recente la 
© patologie xifoidiană. Care este oare realitatea? Au exagerat medicii vechi sau 
medicii de azi au uitat de apendicele acesta, în examinările lor şi astfel s-a ajuns 
la desuitudinea patologiei acestuia? Ce ar fi oare, dacă am acorda mai multă aten- 
ţie acestei mici anexe, în examenul bolnavilor şi în judecățile noastre clinice? 


PIELEA TORACELUI 


Pielea toracelui poate prezenta şi ea, o serie de procese patologice; 
şi unele din acestea pot avea o semnificaţie importantă semiologică de 
patologie respiratorie sau generală, de aceea merită a fi exprimată exact. 
Citeva exemplificări, pe scurt (se va reveni asupra unora, la capitolul 
Patologie respiratorie): 

— zona zoster, frecventă aci, poate înşela prin durerile ei, pe un me- 
dic superficial, care nu examinează amănunţit toracele; pitiriazis versi- 
color, ciupercă a transpiraţiei, poate atrage atenţia asupra unei eventuale 
tuberculoze pulmonare; un edem parietal circumscris semnalează mai tot- 
deauna existenţa unui empiem dedesubt; o circulație venoasă parietală 
aparentă trebuie să îndrepte atenţia asupra sistemului venos profund 
{cav sau azigos, după sediu), ea semnalind un obstacol pe acest sistem; 
iar mici telangiectazii (de vinişoare fine) trebuie să atrasă atenţia asupra 
unor procese intratoracice care jenează circulaţia capilară profundă 
(paravertebrale în D„—D;, poate fi vorba de procese tuberculoase api- 
cale, semnul Turban, în D—D; poate fi vorba de adenopatie hilară, 
de mediastinite fibroase, eventual de un anevrism aortic; subclavicular, 
indică de obicei procese ganglionare bronşice; bazale, de-a lungul in- 
serţiei diafragmului, semnalează o pleurită bazală simfizară, semnul Car- 
lier; iar în spaţiul intercostal I-III stîng, semnalează o pericardică sim- 
fizară); în fine, steluțele vasculare, care au un sediu de predilecție pe 
tegumentele toracice, au o valoare semnalizatoare cunoscută (în prim 
rînd ciroză hepatică; dar și altele); 

— ca dermatoze mai speciale, sînt de menționat melanoza Becker (placă pig- 
mentată, neregulată, după expunere la soare, la tineri, dispărină încet dar lăsînd 
în urmă, peri lungi) melanoza maculoasă, eruptivă idiopatică Degos (tot la tineri, 
după spălarea cămășilor cu chimicale ori după tratament pentru oxiuri), unele 
amiloze cutanate (constind în macule brune, largi, conțluente, situate mai ales pe 
dosul toracelui), boala Bowen (plăci roz-cenușii, alb-eălbui, neregulate, tinand 
spre confluare, uneori acoperindu-se de cruste sau de proeminențe verucoase pu- 
țină fi dispuse și pe brațe, gambe; importantă pentru că poate constitui o stare 
precanceroasă, poate evolua spre un epiteliom, prin ulcerare sau producere de ve- 
getaţii) de aceea cerind a fi privită cu seriozitate; în fine sifilide secundare hiper- 
trojice, tot aci, pe regiunea dorsală a toracelui au sediul de predilecție. 

Tată pentru ce este de folos a privi peretele toracelui, cu atenția 
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Condrodistrofia calcifiantă congenitală 
54 

— genotipică Lucherini-Giacobeni 54 

— punctată 54 

Condrohipoplazii (Ravenna) 52 

Conformaţia bărbiei 317 

— buzelor și a gurii 301 

— feţei și fizionomia 384 

— nasului 294 

Congestia simplă a ochilor 419 

Conjunctivite 419 

Coloraţii anormale ale gingiilor 505 
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— înnăscute ale urechilor 319 

Deformaţii şi anomalii structurale ale 
pleoapelor 281 

Deformări corporale globale 119 

— globale ale corpului impunîndu-se 
de la prima vedere 99, 102 

m loco-regionale temporo-mandibulare 
323 

Delirul 152 

=, etiologie 156 
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Delirul și halucinaţiile alcoolice 158 
—— — cinestezice 159 
—, tratament 160 
Dermatoza pigmentară peribucală 
Brocq 246 
Dermatoze mamelonare 621 
gr Col conjugată a capului Şi ochilor 
Deviaţii ale buzelor și gurii 316 
Diagnosticul diferențial mastoză- 
cancer mamar 613 
Ditormitatea Sprengel 631 
Ditormităţi hemitoracice 630 
— toracice globale simetrice 627 
Dimensiunile bărbiei 317 
— modificate ale bărbiei 317 
— urechilor 819 
Dinţii 506, 508 
— colorați 510 
— Hutchinson 507 
Deplegia spastică 106, 124 
Disbazia lordotică 123 
Discetalia cu cap de pasăre 185 
Discondrosteoza Léri 55 
Disgenezia testiculară 78 
Disgenezii gonadice 72,577 
Diplopia 442 
Disfagia 547 
Disfagii esofagiene 547 
Disinergia oculo-palpebrală 442 
Diskinezii ale limbii 491 
Dismetria oculară motorie 442 
Dismorfia oro-dactilă 182 
Dismorfii faciale 178 
—— înnăscute prin modificări ale 
ţesuturilor moi 185 
—— prin modificări ale oaselor. feţei 
179 
Disostoza cleidocraniană ereditară 631 
— cranio-facială (Crouzon) 180 
— epimetafizară 181 
— mandibulo-facială (Franceschetti) 180 
— metafizară 55 
Disostosis multiplex 53 
Disostoza cleido-craniană ereditară 184 
— maxilo-facială 183 
Displazia condroectodermică Ellis-van 
Crefeld 55 
— cranio-metafizară familială 184 
— oculo-vertebrală 183 
— osoasă oculo-dentară ereditară 184 
— periostală Porak-Durante 55 
— spondiloepifizară congenitală 
Spranger 55, 184 
— — tardivă 55 
Distiroidii 582 
Distonia de torsiune 123 
Diverticulii esofagieni 555 
Dolicostenomelia Marfan 23 
Durerea retrosternală 546 
Durerile auriculare 321 
— cervicale 565 
— mamare propriu-zise 620 
— mamare 620 
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E 


Eczema sînilor 621 

Edeme ale pleoapelor 282 

Edemul acut 236 

— cianotic al gitului 562 

— de durată 237 

— obrajilor 288 

Etelidele 245 

Enoftalmia 411 

— unilaterală 411 

Epicantus 286 

Epulis-ul 501 

Esofagitele 553 

Eunucoidismul prepuberal 30 

Examenul sînilor la femeie 602 

Exoftalmia 408 

— bilaterală 408 

— — permanentă 408 

— — tranzitorie 408 

— unilaterală 409 

Expresia mimică gestuală, dinamică, a 
feţei 393 


F 


Faciesul bătrînului 380 

— cianotic acut 230 

— — cronic 231 

Fanta palpebrală antimongoloidă 286 

Fata morgana 160 

Faţa acoperită în întregime cu ambele 
miîini 401 

— asfixică 368, 370 

— asimetrică 167 

— —, cauze posibile, elemente de 
diagnostic etiologic 172 

— atrofică, plîngăreaţă, scheletică 167 

——,—, cauze posibile, elemente de 
diagnosticul etiologic 172 

— bolnavului în unele stări comatoase 
372, 375 

— cianotică 228 

— —, ancheta clinică 230 

— crispată, cauze posibile, elemente 
de diagnostic etiologic 174 

——, contractată 166 

— cu angioame 353 

— — bule 357, 358 

— — noduli de aspect tumoral 355 

— — papule 353, 355 

— — pustule 357, 358 

— — telangiectazii 351 

— — vegetaţii, verucozități, stări 
pahidermice sau keratozice 361, 362 

— — vezicule 357, 358 

— de batracian 193, 194 

— — boxeur 193, 194 

— — cîine 193 

— — pasăre 187, 192 

— depilată la bărbatul adult 278 

— dismortică 177 

— edemațiată 232, 236 
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Faţa edemațlată, cauze po: 3 9 
— tebrilă Ri , cauze posibile 232 
e praz rigidă, imobilă, inexpresivă 
400 
— tixată, rigidă, imobilă, inexpresivă, 
cauze posibile, elemente de diagnos- 
tic etiologie 173 
— Balbenă 201, 203, 205 
——— cauze mixte 201 
——, cauze neicterice 201 
=> constituţionale 202 
——, ioterul 201 
— în afecţiuni sau boli inflamatorii 
locale 341 
— — coma alcoolică 374, 377 
Pee apoplectică cu hemiplegie 372, 
75 
— — — barbiturică 374, 378 
—— — diabetică 374, 377 
— — — eclamptică 373, 376 
— — — hepatică 374,377 
— — — hipoglicemică 378 
— — — isterică 373, 376 
— — — postepileptică 373, 376 
— — — produsă prin edem cerebral 
973, 310 
— — — prin oxid de carbon 375, 378 
— — — renală, azotemică, uremică 374, 
377 
— — diferite boli infecțioase 341 
— leonină 187, 192 
— palidă, 194, 198 
— păroasă 270 
— pigmentată 238 
— —, ancheta sistematică 255 
— piementară, cauze posibile după 
aspectul piementării 251 
— piementată, cauze posibile după 
nuanţa piementării 253 
——,——— VîÎrstă şi sexul pacientu- 
lui 254 
— —, diagnostic etiologic 249 
— rotundă 165 
——, cauze posibile, elemente de- dia- 
gnostic etiologic 168 
— roșie, 206, 208, 226 
— —, diagnostic etiologic 226 
— scurtă şi lărgită 166 
— — — —, cauze posibile, elemente de 
diagnostic etiologic 170 
— transpirată 258 
— umană 164 
— zbiîrcită, cu aspect senil 167 
— —, senilă, cauze posibile, elemente 
de diagnostic etiologic 171 
Febra aftoasă de origine animală. 474 
Peminizarea bărbatului 85, 86, 93 
feţe cu aspecte particulare 187, 192 
— pigmentate cu semnificație. generală 
240 
Figura, fața sau faclesul 163 
Pistule loco-regionale temporo-mandi- 
bulare 323 


Plzionomla 163 

Pizionomia dinamică 393 

— statică 393 

— si mimica facială 382 
lebita superficială Mondor 622 
f'lush-ul facial 209, 226 
Flutterul ocular 442 

Forma trunții 275 

— nasului 293 

— urechilor 319 

Formațiuni nodulare pe obraji 290 
Forța privirii 454 

Friul limbii 515 

Fruntea 388 

— sub raport patologic 276 

— — — psihologic 275 
Fuliginozităţi gingivale 506 


G 


Galactoreea 617, 618 

Gargoilismul 25, 53, 181 

— pur 25 

Gerodermia genitodistrofică (Rummo- 
Ferranini) 61 

— infantilă (Souques-Charcot) 61 

Gestica expresivă pentru anumite stări 
sufleteşti 145 

— medicului 146 

— suferințelor fizice 145 

— temperamentală 144 

Gesticulaţia 144 

— feţei 164 

— fixă, imobilă. 144 

— mobilă, dinamică 144 

Gisantismele parţiale, segmentare 36 

Gigantismul 23, 27 

— acromegalic şi infantil 24, 28 

— cu infantilism 24 

— infantil Launois-Roy 24, 28 

— lipoatrofic (Fontan, Seip) 24, 29 

—. lipodistrofic 24, 29 

— pur 24, 28 

—, varietăţi morfologice, diagnostice 28 

Giganto-acromegalo-infantilismul 24 

Gigantoidismul 25, 27 

— disproporționat 25 

— hipofizar 31 

— — primar 25 

— — secundar 25 

— osos 31 

— pseudogargoilic Berardinelli 25 

Gigantointantilismul 24, 28 

Ginecomastia 622, 624 

Gingiile 500, 502 

Gingivite 502 

Gingivitele hiperplazice 501 

Gitul deviat 559 

— fixat 558 

— gros, uniform îngroșat 558 

— îngroșat neuniform, asimetric, 
deformat 558 

— lung 558 
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Gitul, regiunea cervicală 557 

= Scurt, 103, 121, 657 

Glanda tiroidă mărită 575, 577 

Glosita erozivă 489 

— extfoliativă marginală 498 

— Hunter 496 

— Moeller 497 

— romboldă mediană 496 

Glositele acute difuze 484 

Granulosis rubra a nasului 290 

Gura ca domeniu. de reacție medica- 
mentoasă, toxică, alergică 465 

— cu gust anormal, neplăcut, spontan 
525, 526 

— dureroasă sau parestezică 516, 518 

— în afecțiunile hemoragipare 468 

—— agranulocitoză 467 

—— anemia Biermer 467 

—— anemiile aplastice 468 

— — — sideropenice 467 

—— ansamblu 390 

— — avitaminoze 469 

— — boli ale metabolismului 469 

— — bolile de colagen 468 

——— — Sistem 468 

— — dermatomiozită 469 

— — diferite afecțiuni endocrine 472 

—— — — viscerale 470 

— — difterie 460 

— — febra tifoidă 460 

— — gripă 460 

— — hemopatii şi boli de sistem 467 

— — infecţii acute 458 

—— — — principale 462 

— — infecțiile cronice 464 

— — leucemiile acute 467 

— — — cronice 468 

— — lupusul, eritematos. difuz 468 

—— mononucleoza infecțioasă 460 

— — policitemii 468 

— — rujeolă. 458 

— — scarlatină 458 

— — sclerodermie 469 

— — sifilis 464 

— — sindromul Gougerot-Sj5gren 469 

— — tuberculoză 464 

—— unele afecţiuni. dermatologice 473 

— — variolă şi varicelă 460 

— mirositoare 527, 528 

— uscată 521, 524 

Guşa simplă 584 


H 


Halucinaţiile 154 

— alcoolice 158 

— cinestezice 159 

—, tratament 160 

Hemiatrofia facială progresivă 186 

Hemihlpertrotii corporale 37 

Hemiplegia spastică 106, 124, 130 

Hemisexualitatea (Berardinelli) 72, 76, 
80 
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Hemispasmul facial 176 

Hemoragii subeonjunctivale 419 

Hermafroditismul 72, 79 

=— adevărat 72 

Hernia hiatală 554 

Hidroreea nazală 297 

Hiperhidroza obrajilor 290 

Hipermimia 397 

Hiperpilozitatea feței, la femeie mai 
ales 271 

Hipertiroidismul 23 

Hipertricoza 270 

— localizată a obrajilor 291 

Hipertrofia staturală 22 

— — simplă 26 

Hipertrofii gingivale 503 

— staturale simple cu lipoatrofie difu- 
ză, generalizată 30 

—— — prin dolicostenomelie Marfan 
30 


—— — — insuficiență orhitică în 
perioada copilăriei sau adolescenţei 
30 


—— —, variaţii, forme, diagnostic 
etiologic'29 

— —, tratament 33 

— şi gigantisme parţiale 35 

Hipocondroplazii (Leri) 52 

Hipogonadismul primar 22 

Hipopilozităţi 327 

Hipostatura 40 

— de origine hipoparatiroidiană 49 

— hiperandrogenică 48 

Hipotiroidia congenitală sau dobîndită 
în copilărie 184 

Hipotonia feţei 395 

Hipotrofia staturală 40 

Homosexualitatea 96 


I 


Icterul 201 

Imobilitatea pupilară 436 

Incontinentia pigmenti 247 

Inegalitatea papilară 432, 433, 434 

Inelul Kayser-Fleischer 422 

Infantilisme 61 

Infantilismele discrazice 64 

Infantilismul datorit părinților 64 

— gonadic 63 

— hipofizar 62 

— reversiv 64 

— suprarenal 64 

— tardiv postpubertar 64 

— tiroidian 63 

Infecția luetică bucală 461 

— tuberculoasă bucală 461 

Infectiile hepatice bucale 460 

Intlamaţia corneei 421 

— irisului 424 

Insuticiența creşterii de origine 
tiroidiană 45 

=- orhitțică 22 
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Insuficienţa testiculară 30 
Intersexualitatea 71 

Intertrigo submamar 622 
Iridodiagnosticul în patologia internă 


Irisul 423 
Irita 424 
Isteria sau simularea 117, 131 


I 


îmbrăcămintea omului şi valoarea ei 
semiologică 147 

Încărunțirea 331 

lncigstarea inconștientă: a maxilarelor 

Intîrzieri de creştere de origine endo- 
crină 44 

————— nutrițională și viscerală 


————— osoasă 50 
Întreruperea bruscă a mersului 136 
înţepenirea cefei 565 


J 
Jocul ochilor şi al pleoapelor 394 


K 


Keratoze pe nas şi urechi 381 
Keratomul senil 382 


L 


Lacrimile de crocodil 417 

Laringocelul extern 600 

Lăcrimarea neemotivă 415 

Lentigine banale (aluniţe) 245 

Lentiginaza centrofacială neurodistro- 
fică Touraine 247 

— difuză Darier 245 

Lepra bucală 465 

Limba 484 

— albă 486, 498 

— albăstruie 487 

— asimetrică 485 

— cianotică 486 

— cu eroziuni 489 

— — plăci albe 488 E 

— — varicozităţi sau simple dilataţii 
491 

— deviată lateral 485 

— geografică 496 

— legată 485 

— leucoplazică 497 

— mamelonață 491 

— mare 484 

— mică 485 

— neagră, pigmentată 487, 497 

— netedă  depapilață,  deseuamativă, 
atrofică 490 


Limba palidă 486 

— picturată, scrotală, lobată, cerebrală, 
cu șanțuri, brăzdată 490 

plată 492 

protruzionată 485 

roşie 486 

saburală, „încărcată“, cremoasă 489 
scrotală, cerebrală. plicaturată 496 
şi medicina internă 483 

ulcerată 488 

— uscată 490 

Limbă cu amprente dentare 485 
Limbajul mimic al feței 398 

Linia fruscă frontală 246 

Lipoatrofia difuză 23 

— generalizată 23 
Lipocondrodistrofia 53 

Luesul congenital 181 
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M 


Macroglosia 484 

— acută 493 

Macroglosiile cronice 495 

Macromastii 604 

Malformatii ale buzelor şi gurii 316 

Mamelele 601 

— mari 604 

— mici 607 

— secretante 615 

Mamelonul retractat 608 

Mandibulele 392 

Manifestări cutanate faciale cu semni- 
ficație generală 348 

— patologice, bucale, acute, subacute, 
cronice 478 

— şi modificări acute ale limbii 484 

— —— cronice ale limbii 495 

Mastocitoza 247 

Mastodonii 620 

Mărimea frunţii 275 

„Mărul lui Adam“ 559 

„Măşti“ în afecţiuni inflamatorii locale 
344 

—— diferite boli infecțioase. 344 

— mimice 395 

Mătănii condrocostale 628 

Melanoblastoza neurocutanată Wilcox- 
Touraine 247 

Melanomul malign 247 

Melanosarcomul 247 

Melanoza circumscrisă Dubreuilh M7 

— Riehl 246 

Mersul atetozic 135 

— cerebelos 134 

— cerebelospastic 135 

— cosind 137 

— ebrios 134 

—, expresie a personalității omului 140 

—, indicator psihologic 140 

— individului 133 

== în buestru, stepînd 137 


(sz) 
3 
=) 


Mersul în scleroza în plăci 135 

— — Sindroamele piramidale spastice 
bilaterale 134 

—— — striopalidale 134 

— — spasmul de torsiune 135 

—— zig-zag 134 

— nesigur 134 

— oscilant 134 

— parkinsonian 133 

— pseudobulbar 133 

— stepînăd 137 

— şchiopătind 138 

— tabetie 135 

— talonant 135 

— titubant 134 

— tîrînd unul din picioare 137 

— topit, bizar, curios 135 

Mersuri anormale indicatoare de boală 
133 

— asimetrice 137 

— asinergice, dezordonate 134 

— caracteristice 139 

— lesănate 135 

— rigide, înţepenite 133 

Microglosia 485 

Micromastii 607 

Micromegalia (Rosenbloom) 57 

Microsomia 40 

— atenuată 40 

Midriaza 429, 430, 431 

Midriaza paralitică 426 

— spasmodică de excitație simpatică 426 

Mimica facială 382 

— şi gesticulaţia feţei 164 

Mioscleroza (Petges) 107, 125 

Mioza 426. 427, 428 

Miozisul 426, 427, 428 

— paralitic 426 

— spasmodic 426 

Miozite 125 

Miozitele difuze 107 

Mirosul fetid al gurii 528 

Mistificarea 131 

Mişcările active defectuoase ale buze- 
lor 309 

— involuntare ale buzelor 309 

Mişcări spontane, anormale ale globi- 
lor oculari 441 

Mína de mamoş 117 

— la bărbie 401 

— la cap 400 

— la față 400 

— (sau mîinile) la frunte 400 

— la gură 401 

-—— nas 400 

— — obraz 401 

— — ochi 400 

Modificări ale apendicelui xifoid 632 

— = parodonţiului 511 

— — trăsăturilor obrajilor 290 

— buloase ale feței 350 

~~ de culoare ale buzelor 307 

Modificări de formă ale pupilelor 426 
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—— — şi dimensiuni ale buzelor 305 
— eritematoase ale feței 348 

— mortfostructurale ale buzelor 308 
— papuloase ale feței 349 

— purpurice ale feţei 350 

— pustuloase ale feței 349 

— veziculoase ale feţei 349 

Modul de îngrijire a feţei 165 
Mongolismul 180 

Mongoloidismul 56 

Moniliaza bucală 461 

Monoplegia spastică 117, 131 
Mușchii maseteri 392 


N 


Nanismul 40 

— acondroplazic 51 

Acromezomelic 54 

— congenital cu cap de pasăre 54 

— — — malformații craniofaciale şi 
fotodermatoze 54 

— — encefalopatie 54 

— de cauze încă insuficient cunoscute 
55 

— distrofie 55 

— — şi metatrofic 54 

— eredocongenital 54 

— mezomelic 54 

— osteoarticular reumatismal 
(Marinescu) 55 

— polidistrofic (Maroteaux) 54 

—' progeric primordial (Zeder, 
Molinetti) 58 

— senil (Variot) 57 

— sindesmoplazic familial 54 

—, subnanismul, hipostatura, cauze 
posibile 41 

— tanatofor 54 

— tip Lorain 56 

—— Mulibrey 54 

Nasul 389 

— galben 296 

— hiperkeratozic+-scuamos 296 

— roşu 296 

— sub raport morfosemiologic 294 

— — — patologic 295 

—— — psihologic 292 

— violaceu-negru 296 

Neurofibromatoza Recklinghausen 23, 
187 

Nevralgia glosofaringiană 521 

— laringelui superior 520 

Nistaemusul 441, 445 

— de origine neurologică 446 

— —— vestibulară 446 

— — poziție 447 

— optic 446 

— spontan 447 

Nistagmusuri episodice 447 

— false 448 

Nodoziţăţi gingivale 506 

— intramamare 609, 610 


(0) 


Oboseala oculară 441 

Obrajii 389 

— Sub raport patologic 288 

— — — psihologic 287 

Obstrucția nazală 298 

Ochii care lăcrimează 414 

—— nu lăcrimează 417 

— cu sclerotice roșii 417 

— roşii 417 

—, Sub raport patologic 405 

—, — — psihologic 405 

— şi psihologia omului 448 

— uscați 417 

Odontalgii 511 

Oligotrenia polidistrofică (San Filippo) 
54, 182 

Onicofasia 401 

Opsoclonia unilaterală 441 

Osteita deformantă hipertrofică (Paget) 
181 

Osteocondrodistrofia sistemică din 
boala Cashin-Beck 55 . 

Osteomatoza cronico-facială (Fitzgerald- 
Gardner) 181 

Osteoza condensată genetică 184 

Osul tirodian proeminent („mărul lui 
Adam“) 559 

Otalgiile 321 


P 


Pahidermii faciale 350 

Palatul albastru 514 

— cu pete albe 513 

— roşu 513 

Paloarea acută 194 

— palatului 513 ; 

— prelungită, cronică 195 

Paralizia convergenței 445 

— episodică familială 143 

Paralizii oculare 441, 442 

— — recidivante, alternante sau bilate- 
rale 444 

— — — legate de migrenă 445 

—— — unilaterale, în pusee succesive 
444 

Paraplegia spastică 106, 124, 130 

Parkinsonismul postencefalitic 104, 122 

Parkinsonul localizat 129 

Patologia buzelor 310 

Patomimia 118 

Părul capului și indicaţiile date de el 
327 

Perle cutanate 381 

Petele negre reliefate 381 

Pigmentări ale corneei 422 

— — feței de natură dermatologică sau 
dermatoneurologică, dermatosiste- 
mică 245 

Pigmentările cafenii pe nas 296 


41 — Baze clinice, vol, I, 


Pioreea alveolară 500, 504 

Pistruii 245 

Planșeul bucal 514 

Pleoapele 279, 388 

— sub raport patologic 281 

— — — psihologic 280 

Pliînsul 414 

Podişul gurii 514 

e a atrofiantă (Rothmund) 

Policondrita cronică atrofiantă 182 

Polidisplazia ectodermică ereditară 
anhidrotică 182 

Polidistrofia Hurler 53 

Poziția de mătănii 112 

— — rugăciune mahomedană 112, 114, 
128 

— în „arc de cerc“ 113, 115, 128 

— — „Cocoş de puşcă“ 112, 114, 128 

Poziţia în dureri abdominale 115 

Poziţia ortopenică 112, 114, 127 

— urechilor 319 

Poziţii. abdominoantalgice (condiționate 
de dureri abdominale) 129 

Poziţii în clinostatism semnificative 
pentru anumite stări patologice 127 

— speciale ale corpului în clinostatism 
114 

—————— semnificative pentru 
anumite stări patologice 112 

— şi atitudini particulare, limitate la 
o anumită regiune. semnificative 
pentru anumite stări patologice 116 

Precanceroze bucale 530 

Principalele afecţiuni cervicale care se 
însoțesc de tumefacţii locale circum- 
scrise 600 

Privirea ca forță psihotelepatică şi psi- 
hoterapică 453 

— — limbaj conştient 453 

— în expresia psihologică a feței 449 

Procese infiltrative ale obrajilor 291 

— inflamatorii ale obrajilor 291 

Procesele patologice auriculare locale 
322 

Proeminenţa pronunţată a arcadelor 
sprîncenoase 279 

Prosenia (Gilford) 57, 185 

Proserii familiale 58 

Pruritul nazal 297 

— obrajilor 290 

— urechii 321 

Pseudohermatroditismul 72, 73 

— feminin 76, 80 

— masculin 73, 79 

Pseudohipoparatiroidismul 23 

Pterigium colli 562 

Ptoza palpebrală 287 

Ptozisul pleoapelor 284, 287 

Pubertatea întirziată 94 

— precoce 23, 91, 94 

Pupila fixă 436 
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Pupilela 425 
— ta indicator psihologic 439 
Purpura facială 350 


R 


Rahitismul 50, 181 

Raporturile între etajele feţei 980 

Reacții psihice patologice 152 

Redoarea (înțepenirea) cetei 565 

Regiunea cervicală 557 

— sublinguală 514 

Regiunile temporo-mandibulare sub 
raport patologic 323 

— — — — psihologie 323 

Regurgitațiile 547 

Reracua peretelui unui hemitorace 
630 

Ridurile frunţii 276 

Rigiditatea decerebrată 124 

Rigidităţi de tip piramidal 123 

— extrapiramidale, tip parkinsonian 
122 

Rinofima 299 

Rinoreea 298 

Rinoscleromul 299 

Roşeaţă acută a feţei dar de oarecare 
durată 207, 212, 227 

— prelungită de durată 207, 218, 227 

— subită, vie, trecătoare 206, 209, 226 

Ruptura spontană a esofagului 556 


S 


Scabia mamelonară 621 

Scapula alatae 631 

Scleroticele albastre 420 

— cu infiltrate limfomatoase 421 

— decolorate 421 

— galbene 421 

— pigmentate 421 i 

Scoaterea dificilă a limbii 492 

Scurgerile otice 320 

Secreţia lactată 617 

— mamară purulentă 616 

Secreţie mamară sanguinolentă sau 
serosanguinolentă 616 

Semnificaţia  mimică,  fizionomică a 
diverselor componente ale feţei 387 

Semnul Argyll-Robertson 438 

— Oliver-Cardarelli 559 

Simularea conștientă, voluntară 117 

Sindroamele palidale și striopalidale 
izolate 104 

Sindromul Adie 436, 438 

— adrenogenițal 48 

— Albright 23, 49 

— AOP 326 

— Apert 631 

— arcului I 184 

— Atlas-ului (Alajouanine) 572 
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Sindromul  Barrâ-Lieou 573 

— Behçet 474 

~- Brushfield-Wyalt 186 

Sindromul Carvalho-Lortat Jacob 556 

= Christ-Siemens 182, 436 

— Claude Bernard-Horner 413 

— Cockayne 58 

— Cornelia de Lange 182 

— Costen 512 

— Cushing 48 

— de decerebrare 106 

— — pseudohipoparatiroidie 49 

— — pseudopseudohipoparatiroidism 49 

— Egale 521 

— esofagian, clinică, diagnostic 546 

— François 185 > 

— Hallerman-Streiff-François 183 

— Heerfordt 326 

— hepatocerebral striat 104 

— Jahnke 186 

— Kelly-Paterson 554 

— Klinefelter 23, 30, 78, 80 

— lacrimilor de crocodil 417 

— lacrimo-gustativ 417 

— Laurence-Moon-Biedl-Bardet 56 

— Louis-Bar 420 

— Maffucci 186 

—  Mallory-Weiss 556 

— Marie-Sainton 184, 631 

— Moebius 186 

Müller-Metzger 184 

Minchhausen 118 

Neurath-Cushing 24 

Nievergelt 55 

Noyer de Reynier 184 

omului rigid 107, 124 

oro-facio-digital 182 

palidal sau palidostriat 123 

parkinsonian 104 

Peters-Hovels 183 

Pierre Robin 183 

— Plummer-Vinson sau Kelly-Pater- 
son 554 

— posttraumatic al buchetului Riolan 
(Layani) 572 

— progeroid (Lehman) 58 

— pseudobulbar 105, 123 

— Pyle 184 

— Rothmund 186 

— Rubinstein-Taybi 54, 183 

— Russel-Silver 54, 183 

— Schirmer-Lawford-Milles 186 

— Smith-Lemli-Opitz 184 

Spranger 184 

Steackhouse 556 

Sturge-Weber-Krabbe 186 

suprarenometabolic 48 

'Teacher-Collins 184 

Turner 46, 64, 77 t 

Turner feminin 80 ! 

— masculin 79, 81 

Ullrich-Franerey-Feichtiser 183 $ 

— Werner 58, 185 
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Sindromul Weyers-Thier 183 

Simptomele esofagiene repercusive, in- 
„directe 548, 551 

Sîni cu diferite vicii morfologice 608 

Sinii 601 

— asimetrici 608 

— mari 604 

— mici 607 

— ptozaţi 608 

Spasmul carpopedal 117 

= de torsiune 105, 123 

Sprincene ample şi bogate în păr 278 

— sărace, mizere, cu păr redus sau 
absent total 279 

Sprîncenele 388 

— sub raport patologic 278 

— — — psihologic: 278 

Stări de ambiguitate sexuală 72 

— dismorfice umane 21 

— hipostaturale de origine gonadică 46 

— — — — hipofizară 44 

—— — — suprarenală 48 

— — prin hipopituitarism 44 

— intersexuale 72, 79, 82 

Stiff Man Syndrome (Moersch) 107, 124 

Stilalgia temporală (Layani) 572 

Stomatitele acute 476 

Stupoarea akinetică 108, 125 

Subnanismul 40 

Surisul 394, 397 


5 


Şancrul sifilitic mamelonar 621 


T 


Telangiectazii ale feței 350 

Tensiunea mamară dureroasă 620 

Tendinţa la singerări a gingiilor 505 

Tetania 130 

Tetanosul localizat 117, 130 

Testiculul feminizant 73 

Thalassemia major 183 ; 

Tipus degenerativus amstelodanensis 
182 

Tiroida mărită de volum 575, 577 

Tonusul psihic 149 

Toracele adenopatic 628 

— astenic 628 

— cifotic 629 

— globulos, rotund 627 

— infundibuliform 828 

— Ín carenă 628 

— — corabie 628 

— — pilnie 628 

— piramidal congenital 628 

— scoliotic 629 

— vicios conformat, dismortic 627 

'Porticolis permanent 103, 121, 131 

'Torțicolisul 563 

— faringian Grisel 572 

— intermitent spasmodic 564 
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Torticolisul permanent congenital 563 

— permanent dobindit 563 

Transpiraţia acută a feței 258, 261 

Transpiraţii repetate, cronice ale feței 
265, 268 

Transsexualismul 96 

Tratamentul algiilor cervicale 574 

Tremurături ale limbii 492 

Trismusul 327 

Tumefacţii inflamatorii infiltrative ale 
pleoapelor 282 

Tulburări de statică legate de afecţiuni 
ale sistemului nervos 142 

— în actele fiziologice fundamentale 
152 

— de motilitate ale virfului 
lui 514 

Tumefacţia circumscrisă, izolată, la gît 
595, 596, 597 


palatu- 


U 


Ulceraţii gingivale acute 500 
— — cronice 504 

— acute linguale 493, 494 
— cronice ale limbii 498 
— feței 381 

— palatine 514 

Urechile 392 

— sub raport patologic 319 
— — psihologic 319 
Urticaria pigmentară 247 
Uscăciunea corneei 421 


vV 


Variatii de formă şi dimensiuni ale 
nasului 295 

Varicozități capilare pe obraji, mai 
ales pe pomeți 291 

Vălul palatului 513 

Vegetaţii faciale 350 

Verucozități faciale 350 

Vezicule şi pustule pe palat 514 

Vicii de motilitate ale globilor oculari 
441 

Virilizarea la femei 88, 90, 93 

Vocea fermă 150 

—, vorba, atitudinea psihomotorie 150 

Vorba multă, agitată 150 


xX 
Xeroderma pigmentosum 246 


Xerosis. 421 
Xerostomia 521, 524 


Z 


Zimbetul 394, 397 


